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referiri la boli reumatismale mai rar intilnite sau la manifestări 
parareumatismale ni s-au părut necesare în măsura în care ele 
intră în discuţiile de diagnostic diferenţial si în măsura în care 
lucrarea de fafa încearcă să aducá un plus fafa de cunoștințele 
clasice. Prin aceste aspecte, cu şi prin ceea ce apare ca rezultat al 
propriei experiențe în domeniul bolilor reumatismale, sperăm ca 
lucrarea noastră să suscite si interesul medicilor specialiști din 
domeniul reumatologiei. 


București, 1973 Autorii 
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4. Poliartrita reumatoidă 


5. Poliartrite apropiate poliartritei reumatoide 
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6. Artropatii posttraumatice 
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A BOLI REUMATISMALE o o 


i. REUMATISME INFLAMATORII 


1 


REUMATISMUL POLIARTICULAR ACUT 


Sinonime : febra reumatică, reumatismul Bouillaud, reuma- 
tismul cardioarticular specific, reumatismul adevărat, boala reuma- 
tismală, reumatismul articular acut ete. 


Definiția si caracterizarea bolii. 


Reumatismul poliarticular acut (R.P.A.) este o boală generală 
care interesează diferite structuri conjunctive, la subiecţi cu reac- 
tivitate particulară, avînd caracter cronic (deși denumirile uzuale 
se referă mai ales la episoadele acute care apar în cursul evoluţiei). 

Frecvența îmbolnăvirii este dificil de apreciat în perioada 
actuală de continuă scădere a incidenţei îmbolnăvirii (0,10—20/, 
după diferite statistici europene). 

Grupele de vîrstă cel mai des alectate : 7—14 ani; îmbolnă- 
vire posibilă, însă, la toate virstele, 

Scăderea incidentei rezidă din : ameliorarea mediului social, 
creșterea mijloacelor de apărare a organismului (legate în parte 
de primul aspect), tratamentul corect al anginelor streptococice. 
modificarea proprietăților imunologice ale streptococului. 

Distribuția pe sexe : aproximativ aceeasi, 

Preferintá a bolii : pentru zonele temperate. 

Sezoane de virf : primăvara si toamna. 
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Etiopatogenie, Numeroase studii si cercetări etalate pe mai 

multe decenii recunosc unanim ! „mătoarele aspecte : 

a) Agentul cauzator este streptococul_f-hemolitic, grupa A. 

Citeva argumente ; a 

— angina premonitorie cu streptococ_B-hemolitic ; 

— pozitivitatea testelor pentru anticorpii streptococici ; 

— prevenirea R.P.A. prin tratamentul cu antibiotice sau 
sulfamide ; | 

— prevenirea recurentelor prin profilaxia cu penicilină de 
durată. 

e b) Streptococul B-hemolitic nu este suficient pentru declan- 
sarea bolii, ci factorii de mediu intern si extern (în parte necu- 
noscuti) au rol important ; dovadă faptul că numai un procent 
redus din bolnavii prezentind angină streptococică dezvoltă mani- 
festări de R.P.A. (3%) si că epidemiologia R.P.A. se aseamănă 
infecțiilor streptococice, dar nu se suprapune. 

Factorii de mediu intern: predispoziția ereditară posibilă, dar 
discutabilă (frecvenţa antecedentelor familiale de R.P.A. crescută, 
concordanţă mai frecventă la gemeni univitelini decît la bivitelini, 
existenţa unor factori legaţi de grupele sanguine etc.). 

Factorii de mediu extern: contacte interpersonale strînse 
(colectivităţi școlare, militare) ca factori de contagiune, dar şi de 
creştere a virulentei streptococului. 

c) Mecanismele prin care streptococul acţionează (toxic, aler- 
gic și autoimunitar, disimunitar) au fost fiecare susţinute prin 
studii și cercetări. 

Interesante sînt relevările ultimilor ani care au demonstrat 
existența unor anticorpi fata de antigenul comun demonstrat în 
capsula streptococului și fibra miocardică. 

Actualele cunoştinţe în problema etiopatogeniei ne îngăduie 
să considerăm că R.P.A. reprezintă un mod de reacţie a țesutului 
conjunctiv la agresiunea streptococică prin mecanism alergic sau 

disimunitar. 


EVOLUTIA STADIALA A BOLII 


|, FAZA STREPTOCOCICA 


Semne clinice : 

— angina (ca eca mai frecventă manifestare), mai rar farin- 
gită, laringită, traheobronşită, rinită, sinuzită, otită, -scarlatina 
posibilă ; 


10 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


— febra, astenia, artromialgii, eventual semne dispeptice 
(dar 50% din infecțiile streptococice dovedite pot rămîne asimpto- 
matice) ; | PRE: : 

— durata episodului, cîteva zile. 

Semne de laborator : 

— punerea în evidență a streptococului P-hemolitic grupa A 
în exsudatul faringian sau nazal ; = 

— leucocitoza, V.S.H. crescut (posibile). 

Tratament : 

— terapia antistreptococicá de urgenţă : penicilină cristalină 
1 000 000 u./zi, timp de 7—10 zile ; 

— in intoleranta la penicilină un alt antibiotic în doze sufi- 
ciente (conform antibiogramel) ; 

— prevenirea infectiilor streptococice prin reducerea contac- 
telor in colectivităţi sj asanarea purtătorilor sănătoşi de streptococ 
8-hemolitic. 


II. FAZA LATENTĂ (sindromul postanginos) 


Semne clinice : 
— Durata de la cîteva zile pind la 2—3 săptămîni. 
cele foarte scurte, se presupune: că infecția streptococicá 

a precedat apariţia semnelor clinice de angină ; în cele foarte 
lungi se presupune o nouă infecție streptococică : 

— asimptomatică (posibil) ; 

— obișnuit : astenie, labilitate psihică, scăderea apetitului 
sau tahicardie, labilitate termică, paloare ; 

— epistaxis, artromialgii, dureri abdominale (posibil). 

Semne de laborator : 

— V.S,H. rămîne crescută moderat o 

— streptococul hemolitic absent în exsudat : 

— anomalii EKG posibile : alungirea P—R, inversarea undei T. 

Tratament : 

— repaus relativ ; 

— alimentaţie bogată în vitamine ‘ 

— observaţie, 


III. ATACUL ACUT REUMATIC 
Modalităţi de debut : 


— tipic acut, în formele articulare : 
— insidios, în formele predominant canditice, 
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Semne clinice. 

Manifestări articulare : 

— artralgii sau artrite, tip poliartrită acută ; 

— forme de oligoartrita sau monoartrită posibilă mai ales 
la copii ; 
__ caracter migratoriu, fugace (mai multe articulații prinse 
într-o succesiune rapidă, de obicei o singură dată), durata de la 
cîteva zile la o săptămină ; 

— durata de ansamblu a artritelor acute 1—2 săptămîni (ten- 
dintá trenantá la adulţi) ; 

— numărul articulaţiilor afectate și durata scad considerabil 
sub corticoterapie ; 

__ manifestările articulare devin mai proeminente cu virsta ; 

— preferinţă pentru articulatiile membrului inferior. 


Cardita : 

— cea mai importantă manifestare prin prognostic ; 

— termenul de cardită presupune afectarea în ansamblu a 
inimii sau dificultatea de a deosebi la un moment dat atingerea 
miocardului de cea a endocardului ; 

— uneori semnele atingerii inimii nu sînt clinic aparente — 
50% chiar (numai observaţia continuă a bolnavului le poate decela, 
iar uneori constatarea leziunii valvulare se face abia ulterior ata- 
cului acut, în timp ce examenele anatomopatologice le atestă cu 
o foarte mare frecvenţă). 

Semnele carditei cu valoare diagnostică : 

— tahicardie importantă, galop, embriocardie, sufluri orga- 
nice (sistolic mitral, diastolic la bază), tulburări de ritra, frecaturi 
pericardice ; 

— modificarea siluetei inimii ; 

— deplasarea șocului apexian ; 

— dispnee cu ortopnee, cianoză, edeme periferice, precor- 

a dialgii ; la care se adaugă modificările EKG ; 

— atingerile valvulare cele mai frecvente: miirale şi mai 
ales cele combinate (insuficienţă și stenoză mitrală) ; la nivelul 
aortei insuficienţa aortică izolată este cea mai frecventă ; 

— semnele clinice cele mai importante ale carditei sînt : 
suflurile organice, mărirea inimii, insuficienţa cardiacă congestivă ; 

— pericardita — frecventă ; dureri precordiale, frecáturi peri- 
cardice ; edeme si dispnee (în caz de exsudat abundent, eventualitate 

mai rară). 
Manifestări cutanate : 
Noduli Meynet: — în apropierea articulaţiilor sau coLoanzi ; 
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— noduli fermi, nedurerosi, dispuşi în grupuri, cu sediul 
subcutanat, de mărimea unui bob de mazăre ; 

— frecvență joasă sau foarte joasă ; 

— evoluţie î în puseuri, 

Eritem marginat : mai frecvent ; 

— peie sau plăci, cu bordura colorată în roşu viu ; 

— localizări pe trunchi ; : 

— evoluţia confinentá si puseuri. 

Manijestări generale : 

— febră (32-409); — 

— tahicardie ; 

— paloare ; 

-— transpiratis abundentá la care se pot asocia: adinamie, 
greață, vomă, anorexie etc. 

Manifestări pieuropulmonare : 

— pleurezia — manifestare rară, „en galette“ ; 

— lichid pleural clar, bogat în. albumină cu limfocite si pla- 
carde endoteliale ; 

— uneori insotita de pericardita. 

Pneumonia: 

— de obicei concomitentă carditei ; 

— fenomene de condensare sau de edem acut (posibil si prin 
insuficienţă cardiacă). 

Manifestări nervoase : 

— Coreea 

— manifestare neurologică caracterizată prin mișcări invo- 
luntare, slăbiciune musculară si instabilitate emoţională manifes- 
tări accentuate emoţional și absente în somn ; ; 

— sexul feminin în mod special afectat ; 

— este considerată ca o manifestare apartinind R.P.A. deşi 
apare tardiv după angina streptococică (integrarea ei în R.P.A. se 
bazează pe faptul că poate fi precedată sau succedată în absenţa 
profilaxiei antistreptococice de crize acute reumatismale cu arirită 
și/sau carditá). 

Reumatismul cerebral: extrem de rar; confuzie mintală, 
delir, agitaţie, febră. 

Alte manifestări posibile : 

Diaree, dureri abdominale (destul de frecvente, uneori ca 
semn de debut, simulind abdomen acut); albuminurie; arterite, 

lebite (foarte rar) ; tiroiditá reumatismalá (rar). 


Semne de laborator : 


V.S.H. crescută (paralel cu evoluţia puseului) ; moderată leu- 
cocitoză cu neutrofilie ; anemie hipocroma (inconstant) ; creșterea 
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titrului ASLO; creşterea o, si o%-globulinelor; testul proteinei 
C-reactive pozitiv; mucoproteinele, glucozamina crescute; albu- 
mine scăzute ; anticorpi faţă) de mușchiul cardiac. 

Notă : semnele de laborator nu au specificitate pentru R.P.A. 
Absența unor teste pozitive fac însă improbabil diagnosticul de 
R.P.A. Prezenţa unui titru ASLO crescut nu aduce un argument 
hotăritor, dat fiind frecvenţa mare a infecțiilor streptococice la 
copil. 

Semne EKG: nu sînt specifice ; alungirea P—R, QT si sub- 
denivelarea ST cu inversarea undei T servesc mai ales supraveghe- 
rii evoluţiei. 

Anatomie patologică : 

În ansamblu, proces inflamator de tip alergic — hiperergic : 
asociere de leziuni exsudative și proliferative ale sistemului con- 
junctiv, predominant în inimă, vase, limfatice ale faringelui, seroase, 
capsulă articulară, tendoane, ligamente, mușchi, piele. 

Inima : 

— infiltratul reumatismal precoce se dezvoltă initial în tesu- 
tul conjunctiv subendocardic ; secundar proliferare celulară con- 
junctivă, apoi degenerescenta fibrinoidă și scleroza ; 

— miocardul este sediul unor focare de turgescentá fibri- 
noidă difuză și mai tirziu sediul nodulilor reumatismali perivascu- 
lari (zonă centrală de alurá necroticá înconjurată de celule alun- 
gite, fusiforme, mărite de volum, neurotrofile și eozinofile). 

Vasele : 


— arterita, proces fibrinoid, procese de inflamație celulară 
sau, granuloame ; E 


— frecvent atinse coronarele si aorta la originea colatera- 
lelor. 
Articulațiile : 
— ingrosare a sinovialei cu hiperemie si depozite fibrinoase ; 
necroză parietală, granuloame ale țesutului conjunctiv adventiceal 
a micilor vase sinoviale. 
Pielea : nodulii sînt granuloame reumatismale (zonă necro- 
tică înconjurată de celule stelare sau fuziforme, dispuse radiar). 
Sistemul nervos : leziuni în neostriat, palidale, nucleu caudat 
sau mai rar de cerebel si cortex (hiperemie cu edem, hemoragie 
punctiformă, noduli inflamatori si modificări parietale ale vaselor 


ii Pa si hiperplazie endotelială, noduli cu celule limfo- 
citare). 


Aparatul respirator : 
— pleurită ; leziuni de tip bronhopneumonic nespecific sau 


leziuni specifice (leziuni fibrinoide, necroză și granuloame reuma- 
tismale), ` 
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Diagnostic pozitiv, 
Se face de obicei pe baza criteriilor Jones modificate. 


—_- e A PP e 
Criterii majore | Criterii minore 


1. Cardită 1. Febră 
2. Poliartrita 2. Artralgii 
3. Coree 3. Atac acut de R.P.A. anterior sau 


leziune cardiacă prezentă 

V.S.H. crescută 

Proteina C-reactivá pozitivă, leu- 
cocitoză 

. Interval R—P alungit (EKG) 


4. Noduli subcutanaţi 
5. Eritem marginat 


ao me 


La criteriile enumerate se adaugă semnele care atestă exis- 
tenta unei infecţii streptococice : titrul ASLO crescut, prezența 
streptococului B-hemolitic in exsudatul faringian, scarlatină în ante- 
cedentele apropiate. 

Pentru diagnostic pozitiv sînt necesare două criterii majore 
sau unul major și două minore plus unul din semnele care atestă 
infecția streptococicá. 

În absența semnelor atestînd infecția streptococică, diagnosti- 
cul rămîne de suspiciune, cu excepția cazurilor cînd este prezentă 
cardita sau coreea. 

Diagnosticul diferenţial. 

a) Poliartrita reumatoidă cu debut acut sau subacut. 


Citeva elemente de orientare pentru diagnosticul diferential : 


R.P.A. P.R. 
Virsta — copii, adolescenţi adult tînăr 
Sex — ambele sexe predominant femei 
Angina iniţială — frecventă absentă 
Artrite — fugace, migratoare fixe, tendinta la 
— rezolutive cronicizare si 
simetrie 
— localizare in articulațiile mici - 
articulațiile mari 
Febra — prezentă absentă la adult 
(posibilă în P.R. 
uvenilă 
Sudoraţie —- abundentă oe ) 
Afectare cardiacă — frecventă foarte rar (clinic) 
V.S.H, — crescută crescută 
ASLO — obişnuit crescut normal (posibil 
crescut la P.R. 
juvenilă} 
Factor reumatoid — absent rai frecvent 
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EKG —- adesea alungirea P.R. normal 
Acţiunea salici- ~~ bună sau spec- moderata 
latilor taculară 

Notă : 


— La semnele de diagnostic enunțate se fine seama de caracterul mai 


persistent al artritelor R.P.A. ia adult, absența F.R. in P.R. debutante si 


juveni 


R.P.A. 


evide 


1a. 
— Nodulii la adulţi pledează pentru P.R., la copii mai ales pentru 


b) Reumatismul gonococic (mai ales cînd uretrita nu este 
ntă) : 

— absenta anginei initiale ; 

— interesarea unor articulatii mici ; 

— absenţa caracterului migrator, fugace al artritelor ; 

— insensibilitate la salicilati si sensibilitate la antibiotice ; 
— lipsa carditei ; 

— ASLO normal. 

c) Alte reumatisme secundare (infecțioase) : 

— istoricul infectiei in cauza ; 

— teste serologice sau cutanate specifice, dar ASLO normal; 
— semne radiologice articulare (absente în R.P.A.); 

— absenţa carditei ; 


.— răspuns favorabil la antibioterapia specifică. 


hemo 


d) Artrite în boli de colagen (L.E.D., P.N.): 

— neobișnuite la virsta predilectă pentru R.P.A. ; 

— absenţa anginei si titrul ASLO prezent ; 

— erupție cutanatá caracteristică sau semne de nefritá ; 

— prezenţa celulelor L.E., anticorpi antinucleari, complement 
litic seric scăzut. 

e) Guta (atacul acut): 

— debut supraacut la adulţi de tip constitutional aparte, mari 


mincatori ; 


— preferința pentru haluce si articulațiile picioarelor în 


general ; 


— hiperuricemie ; 
— cristale specifice în lichidul sinovial. 
f) Hidrartroza intermitentă, reumatismul palindromic, artri- 


tele bolii serului, artritele prin alergie medicamentoasă se diferen- 


tiaza 


prin semnele specifice ale acestora si prin absenta semnelor 


diagnostice de R.P.A. 
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g) Endocardita subacutá bacteriană : 
— artrita este manifestare frecventă ; 
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— petesiile, nodulii Osler, hematurie, 
entarea febrei de către aspirină orientea 
subacuta bacteriana ; 

— testele pentru F.R. pot fi pozitive : 

— hemocultura dă certitudinea diagnosticului, 

Tratamentul atacului acut. 

Obiective : cuparea atacului acut. 

Măsuri igieno-dieteiice : 

— repaus fizic, psihic şi intelectual ; 

— repaus le pat 3 săptămîni (strict la pat pentru cei cu car- 
dita si afectarea articulaţiilor membrelor inferioare) ; 

— pentru cei cu sufluri organice dar fără cardiomegalie și 
fără semne de insuficiență cardiacă, repausul la pat o lună; 

— pentru cei cu cardiomegalie, dar fără insuficiență cardiacă, 
repaus absolut o lună și repaus relativ (folosirea camerei de toa- 
letă) încă 4 săptămîni ; 

— pentru insuficienţa cardiacă repausul la pat pina la redu- 
cerea fenomenelor de insuficienta ; 

— repausul articular în poziţie funcţională ; 

— regim alimentar normal, normocaloric, bogat în vitamine. 

Tratament antibiotic : desi streptococul este cel mai des absent, 
se administrează 1 000 000 u. penicilină, timp de 10 zile, pentru ste- 
rilizarea faringelui. 

Tratament antiinflamator : 

a) Cortizonice : 

— doza de atac 20—60 mg la copil, 40—80 mg la adult (Pred- 
nison sau doze echivalente de Supercortizol, Superprednol) ; 

— scăderea dozei după revenirea la normal a V.S.H.; scá- 
derea lentă și eventual reluare a dozei inițiale la semne de recru- 
descenta ; 

— de obicei tratament de 2 luni ; 

— regim desodat pînă la atingerea dozei de 10—5 mg/24 de 
ore si adaos de potasiu (KCI 0,50—3 casete/zi), 

b) Salicilafi : 

— aspirină sau salicilat de sodiu ; 

— 5—7 g aspirină/zi la adult si 14 cg/kilocorp la copil de 
4—6 ani, 11 cg/kilocorp la copil de 13—15 ani; după obţinerea 
efectelor terapeutice se reduce doza treptat ; 

— 10—12 g salicilat de sodiu la adult, 6—8 g între 10 si 15 ani, 
3—4 g între 6 și 10 ani 
: — inistrarea salicilatilor cu prudenţă ; posibile semne de 
intolerantá gastrică, hemoragie, hiperpnee, alcaloză respiratorie si 
acidoză, manifestări care se combat prin aport de lichide zaharate, 
ser glucozat, lactate. 


2 — c, 2108 


splenomegalia și influ- 
ză pentru endocarditá 


. 
? 
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c) Derivați pirazolafi : 

— fenilbutazon 600 mg/24 de ore la adult, 10 mg kilocorp/24 
de ore la copil, cu respeotarea contraindicatiilor ; 

— după prima săplămină scăderea dozelor la 2/3—1/2 din 
doza iniţială. 

d) Tratamente analgezice și sedative, la nevoie. 

e) Medicafie cardiotonică : se asociază terapiei cu corticoizi 
digitală și diuretice, în cazurile cu fenomene de insuficiență cardiacă. 

Í) Tratamentul coreei : sedative si tranchilizante se asociază 
tratamentelor cortizonice. 


IV. FAZA DE ACTIVITATE CRONICĂ 


Semne clinice şi de laborator : | | 

— Individualitatea acestei faze şi-a găsit confirmarea în con- 
statările histologice făcute din prelevatele cu ocazia comisuroto- 
miilor (noduli reumatici la subiecți care ani de zile nu au prezentat 
semne clinice de activitate reumatismală). 

— Faza de activitate cronică nu este obligatorie. 

— La 30—400/ sînt prezente semne atestind cronicitate : 
febriculă sau febră trecătoare ; semne clinice sau de laborator de 
activitate a procesului carditic ; manifestări artralgice. sau artro- 
mialgii trecătoare, insotind stările febrile, meteorotrope; angine 
eritematoase repetate ; paloare, astenie, inapeteritá, epistaxis ; ușoară 
anemie, creșterea discretă a V.S,H., titrul ASLO crescut moderat, 
dar timp îndelungat, proteina (C-reactiva pozitivă, creşterea e, si 
8-globulinelor. 

Diagnosticul fazei cronice. 

— Se bazează pe existența semnelor descrise ; 

— probleme de diagnostic diferenţial ridică infecțiile cronice 
(tuberculoza, endocardita bacteriană subacută). 

Tratamentul în faza cronică. 

Prevenirea recidivelor : 

— tratamentul cu Moldamin 600 000 : 1 flacon la 5 zile, apoi 
la 7 zile, 5 ani după primul atac la copil sau pentru mai mare 
siguranţă pina la virsta adultă ; 

— Moldamin în aceleași doze 2—3 luni după puseul acut la 
adult, cu reluarea în sezonul rece ; 

— tratarea oricărei angine acute cu penicilină cristalină 
1 000 000 u./zi, timp de 10 zile. 

Prevenirea endocarditei bacteriene subacute : cu ocazia unor 
intervenţii chirurgicale dentare sau investigaţii instrumentale, admi- 
nistrare de penicilină în ziua intervenţiei şi 2 zile ulterior, la care 
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se poate asocia și streptomicină 1 g/24 de ore în intervenţii genitale, 
urinare sau intestinale. 
` Amigdalectomia : 

— la 3—6 luni după puseul acut ; 

— sub protecţie de antibiotice (penicilină) ; 

— la bolnavii cu amigdalite cronice hipertrofice, criptice. 

Regimul igicno-dietetic : 

— evitarea expunerii la umiditate, curenţi reci de aer; 

— regim de activitate dictat de leziunea valvulară ; 

— alimentaţie completă. 

Cura baineo-climatica : 

— aeroterapie ; 

— zona subalpină preferabilă ; 

— helioterapie marină moderată ; 

— băi de acid carbonic. 


FORME CLINICE 


Forma de poliartrită izolată : fără atingeri cardiace ; frecventă 
la adult. 

Forma de cardită reumatismală izolată : fără semne de suferință 
articulară ; destul de frecventă (un număr mare de bolnavi cu leziuni 
valvulare nu recunosc existența unui episod acut articular). 

Coreea: formă mai putin frecventă (descrisă la subcapitolul 
„Atacul acut reumatic“). 

Forma infantilă : de obicei îmbracă aspectul clasic, complet ; 
cardita se asociază poliartritei. 

Forma adultului : de obicei forme benigne, caracter mai persis- 
tent al artritelor ; obișnuit, fără prinderea inimii. 

Forme monoarticulare sau oligoarticulare : artrite mai putin 
migratoare ; fenomene locale și generale atenuate. 

_ Forme rare: abdominale (tip colică) ; pleuropulmonare ; hepa- 
tice ; dispeptice ; febrile pure ; hiperpiretice (adesea sub forma reu- 
matismului cerebral), 


EVOLUȚIE ŞI PROGNOSTIC 


Evoluţia : 


— variabilă (de la o forma de scurtă durată si uşoară la forme 
grave sau prelungite luni și ani); 


— durata fazei active a bolii 3—6 Juni ; 
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— primul puseu nu conferă imunitate, ci din contră expune 
bolnavul la recăderi care apar după infecţii respiratorii, intervenţii 
chirurgicale, agresiuni. fizice sau stress psihic, 

— recidivele pot surveni la luni sau multi ani după primul 


— tendința recidivantá este iai frecventă la copii; 

— la fiecare nou atac există riscul pentru prinderea inimii 
(mai ales dacă a fost interesat în primul puseu). 

Prognosticul : 

— cu atît mai favorabil, cu cit primul puseu a survenit mai 
tirziu si cu manifestări putin zgomotoase (deci forma adultului cu 
prognostic mai bun) ; 

— prognosticul nu depinde de manifestările articulare, ci de 
afectarea inimii ; 

— mortalitatea în cursul crizei este joasă (0,3—30/o), crește în 
atacurile ulterioare si este generată de insuficiența cardiacă. 

— mortalitatea legată de complicațiile cardiace este însă con- 
siderabilă ; 

— prognosticul functional articular este bun (chiar în forma 
descrisă de Jaccoud cu deviatie cubitalá si hiperextensiunea inter- 
falangienelor proximale) ; 

— capacitatea funcțională pentru activitatea profesională a 
bolnavului depinde integral de sechelele cardiace și adesea recla- 
sarea sau reorientarea profesională se impune. 

Notă : evoluţia și prognosticul sînt influențate favorabil de 
tratamentele antiinflamatorii, printre care preparatele cortizonice 
au un prim rol. 


REZUMAT 


Reumatismul poliarticular acut este o boală generală care interesează 
diferitele structuri ale țesutului conjunctiv, la organisme cu reactivitate 
particulară si care recunoaşte un mecanism alergic şi/sau disimunitar. 

Cunoașterea agentului cauzal — streptococul f-hemolitic — deschide 
cîmp larg de acţiune măsurilor preventive atît a primului atac, cit si a 
recidivelor (antibioterapie profilacticá). 

Manifestările principale clinice sînt poliartrita şi cardita, aceasta din 
urmă dictind prognosticul vital, funcțional şi capacitatea de muncă a bolna- 
vului, în timp ce manifestările articulare sînt rezolutive. 

Tratamentul antiinflamator reduce considerabil durata atacului acut, 
influenţează favorabil evoluţia carditei şi ameliorează prognosticul, iar anti- 
bioterapia profilactică, alături de másuvile de ameliorare a mediului social, 
scade substanţial incidenţa îmbolnăvirii, frecvenţa şi agravarea recidivelor. 
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ALTE REUMATISME DE ORIGINE INFECȚIOASĂ 


REUMATISMUL SUBACUT STREPTOCOCIC AL ADULTULUI 


Sinonime : reumatism articular subacut curabil. 


Definiţie şi caracterizare. 

Manifestare de tip inflamator articular, care apare la adult, 
precedată de o sngină cel mai des streptococică, fără afectarea 
inimii și cu vindecare după citeva luni sau 1 an. 


Etiopatogenie. 

Aparitia semnelor articulare după o arigină adesea streptococicá 
atestă legătura cauzalá cu infecția streptococică ca şi în reumatis- 
mul poliarticular acut, iar aspectul clinic particular, ca şi curabi- 
litatea se înscriu, după părerea multor autori, în particularitatile 
de reactivitate a organismului adult. În acest sens adesea este 
considerat ca o variantă a reumatismului poliarticular acut. 


Semnele bolii. 

Perioada de debut: acut, subacut ; febră si aririte (mono- sau 
oligoartrită). 

Perioada de stare: artrite (dureri, tumefactii, impotenta 
funcţională) preferential la genunchi, glezne, umeri. Caracter mai 
puţin fugace, ca în reumatismul poliarticular acut, artritele persistă 
zile și săptămîni. Febra urmărește de obicei episoadele fluxionare 
articulare. V.S.H. crescută, anemie leucocitoza (mai puţin evidentă 
ca în reumatismul poliarticular acut), ASLO crescut moderat. 
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de reumatism poliar 
tante. 


Diagnosticul : se face numai prin excluderea unei forme atipice 
ticular acut si a poliartritei reumatoide debu- 


a) Pentru episod de reumatism poliarticular acut pledează : 
— atac anterior de reumatism poliarticular acut ; 
— caracterul migrator al artritelor ; 
— febră importantă, V.S.H. crescută mult, creșterea - %2-glo- 
bulinelor, ASLO crescut semnificativ ; 

— afectarea relativ frecventă a inimii (de obicei de la pre- 
cedente atacuri din copilărie) ; 

— răspuns foarte bun la salicilati și corticosteroizi. 

b) Pentru poliartrita reumatoidă debutanta pledează : 

— sexul feminin ; 

— lipsa unei cauze declansante ; 

— afectarea preferentialá a articulaţiilor interfalangiene pro- 
ximale si metacarpofalangiene și caracterul fix al artritelor ; 

— febra de obicei absenta ; 

— V.S.H. modificată variabil ; 

— factor reumatoid frecvent prezent ; 

— titrul ASLO în valori normale ; 

— evoluţie progresivă spre multiple afectări articulare, redori, 
dupa stingerea atacurilor acute. | 

Evoluție : durata citeva luni, 1 an; nu rămîn sechele articu- 
lare ; recidivele sînt posibile. 

Tratament : medicatie antiinflamatorie — analgezică ; se aso- 
ciază antibiotice (conform antibiogramei exsudatului faringian) ; 
corticoterapie (în cazuri rebele sau intolerante la derivați pirazolati) ; 
crizoterapie, în cazurile care manifestă tendinţa la cronicizare. 


REZUMAT 


A Reumatismul steptococic, subacut al adultului de autonomie discutată 
(în sensul că ar prezenta de fapt o formă atipică a reumatismului poliarticular 
acut al adultului), se manifestă clinic prin artrite preferenţial la articu- 
laţiile mari ale membrelor inferioare, de durată variabilă (săptămîni, luni 
sau 1 an), curabil, fără a lisa sechele după tratament antiinflamator şi aso- 
ciere de antibiotice. 


REUMATISMUL SCARLATINOS 


Definiţie şi caracterizare, 
Manifestări reumatismale interesind în special sexul feminin 
la aproximativ 300/ din cazurile prezentind scarlatiná. : 
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Formele clinice și semnele bolii. 

: a) Reumatism scarlatinos precoce: precede sau însoțește 
manifestárile tipice ale bolii ; manifestările sînt de tip poliartralgic 
sau artritic ; vindecarea fara sechele. 

b) Reumatism scarlatinos tardiv : apare la 2—3 săptămîni 
după erupția tipică ; cadrul clinic se apropie mai mult de reuma- 
tismul poliarticular acut, cu posibilă afectare cardiacă și posibilă 
coexistentá a semnelor cutanate și nervoase (coreea). 

Existenţa acestor forme pare să fie legată de caracterul infec- 
tiei streptococice si reactivitatea individuală. 

Tratamentul : 

— in formele precoce: tratamentul obișnuit al scarlatinei ; 

— în forma tardivă : tratamentul reumatismului poliarticular 
acut. ` 


REZUMAT 


Reumatismul scarlatinos cuprinde manifestările reumatismale care 
însoțesc sau preced infecția scarlatinoasă (formă precoce), sau care apar la 
2—3 săptămîni după erupția tipică (forma tardivă), aceasta din urmă ase- 
mănătoare reumatismului poliarticular acut. 

Tratamentul este superpozabil celui al scarlatinei în forma precoce şi 
al reumatismului poliarticular acut în forma tardivă. Vindecarea se face 
fără sechele -articulare ; sechele valvulare sînt posibile în forma tardivă. 


REUMATISMUL NEISSERIAN (gonococic) 


Definiţie și caracterizare. 

Manifestări articulare insotind o infecţie gonococica. 

Frecvența îmbolnăvirii articulare a urmat fidel curba infec- 
țiilor gonococice în scădere din era antibioticelor, cu o recrudes- 
cenfá în ultimii ani. 

Frecvența afectárii sexului feminin remarcată în ultimii ani 
se explică prin caracterul asimptomatic sau paucisimptomatic al 
cervicitelor si vaginitelor gonococice. 

Etiopatogenie : 

— agentul cauzal este gonococul ; 

— gonococul este găsit adeseori în secrețiile genitale, dar 
numai rareori în lichidul sinovial, fapt care a dus la supoziţia ca 
unele artrite gonococice nu ar proveni prin invazia microbiană 
ni mal ia gonococul ar avea o acţiune la distanţă prin mecanism 
famite k, ea nedovedit) probabil fragilitatea E gonococului nu 
narea sa sin enfierea sa în lichidul articular, după cum și canto- 

Sinovialá este posibilă ; 


23 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


Formele clinice şi semnele bolii. 

a) Poliartrita acută gonococică : oligoartrită ; atingerea frec- 
ventă a articulaţiilor mici ; tendinite si tenosinovite care însoțesc 
artritele (pumn, glezne); caracter trenant al artritelor; semne 
radiologice de distruciie osteocartilaginoasa. 

b) Monoartritá acută: forma rar intilnita ; preferinţă pentru 
articulatiile mari: genunchi, pumn, tibiotarsiene, coxofemurale ; 
inflamatie vie articulară cu aspect pseudoflegmonos de obicei, 
formă tropidă de hidrartrozá cronică uneori. 

c) Artrite în cadrul unei septicemii gonococice : febră ; loca- 
lizări viscerale şi cutanate ; hemoculturi pozitive. 

Diagnostic, 

Diagnostic pozitiv : 

— contact sexual infectant în anamneză ; 

— descoperirea gonococului în secrețiile genitale (dificil in 
infecțiile vechi și la temei) ; , 

— lichidul sinovial: tulbure, elemente celulare peste 
50 000/mm3, 90%/, elemente polinucleare, conținut în glucoză scăzut, 
culturi pozitive pentru gonococ din lichidul sinovial în unele cazuri 
(dar peste 20%, rămîn negative). 

— testele de fixare a complementului sau anticorpii antigo- 
nococici apar tirziu sau rămîn pozitivi în perioade lungi de timp, 
încît utilitatea lor pentru diagnostic este minoră ; 

— creşterea V.S.H. și leucocitoza nu constituie semne pato- 
gnomonice si ajută putin diagnosticul ; 

— semnele radiologice: osteoporoză difuză initial; chiste 
si neregularități ale marginilor articulare; osteofite și osteoscle- 
roză (tardiv). 

Diagnostic diferenţial : 

— Artrita supurativă : febră mare; frison; leucocitozá im- 
portantă în sîngele periferic; leucocitozá importantă. în lichid 
sinovial. 

— Sindromul Reiter: absenţa gonococului intrasinovial şi din 
secretii genitale ; absenţa răspunsului prompt la penicilină; pre- 
zenta conjunctivitei, iritei, balanitei, leziunilor mucoaselor, kerato- 
dermie ; afectare pluriarticulara, 

Evoluție si prognostic, 

Evolufie: spre vindecare dacă tratamentul este instituit 
prompt inainte de apariţia leziunilor osteocartilaginoase ; lipsa 
repausului la pat în perioada episodului articular acut şi tendino- 
sinovial poate genera deformaţii statice importante la nivelul arti- 
culatiilor portante (in special la nivelul picioarelor); sint cazuri 
care, ráspunzind criteriilor diagnostice de reumatism neisserian, 
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continuă să evolueze ca o spondilartritá anchilozantă formă pre- 
dominant centrală. l 

Prognostic vital: bun (excepție septicemiile gonococice cînd 
intervenția antibiotică trebuie să fie promptă si masivă) ; 

Prognostic funcțional: bun; unele tulburări statice posibile 
(picior plat, plat valg, talus varus) necesitînd suporturi ortope- 
dice, eventual chirurgie corectoare. 

Tratament : 

— penicilină : 1 200 000 u/zi, timp de 10—12 zile ; 

— tetraciclina : 1,5 g/zi la cei care nu suporta penicilina ; 

— in cazul artritei septice, aspirația lichidului și spălarea 
articulației cu o soluţie salină este necesară ; 

— repausul articulatiilor inflamate in poziţie funcţională 
si evitarea mersului în cazul afectării articulaţiilor portante ; 

— analgezice simple se pot asocia repausului articular și 
tratamentului antibiotic la nevoie. 


REZUMAT 


Manifestările reumatismale cauzate de gonococ se prezintă clinic sub 
forma de poliartrite sau monoartrite acute, tendinite și tenosinovite, însoţite 
de o biologie inflamatorie, cu răspuns favorabil la tratamentul antibiotic şi 
prosnostic funcţional bun. 


REUMATISMUL TUBERCULOS 


Definiţie și caracterizare 

Manifestare reumatismală mimind poliartrita reumatoidă care 
se presupune a fi de natură tuberculoasă, fără ca bacilii Roch să 
poate fi puși în evidență în articulaţie (reumatismul Poncet). 

Individualitatea reumatismului tuberculos este discutabilă și 
după cele mai multe păreri el reprezintă o manifestare reumatis- 
mala, de obicei poliartritá reumatoidă coincidentă cu o manifes- 
tare tuberculoasa visceralá, 

Etiopatogenie : 

— toxine actionind la distanţă din focarul bacilar ; 

— manifestare alergicá (hipersensitivitate legată de focarul 
primar tuberculos ; 

— infecţie articulară cu bacili atenuati ; 

— afectarea tuberculoasă a sistemului nervos, cu modificări 
articulare trofice. 

De menţionat că unele manifestări de tip reumatismal pot 


apărea la bolnavii tuberculosi care primesc medicamente tuber- 
culostatice, 
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Semne şi forme clinice. | i | 
a) Manifestări de tip artralgic (forma artralgică) : dureri arti- 
culare si musculare ; caracter migrator al durerilor ; lipsa modifi- 


cărilor obiective articulare. 

b) Forma acută si subaculă : 
fluxionar al inflamaţiilor (semánind 1 
poliarticular acut sau reumatismele secundare) ; 
de însoţire : febră, sudoratie etc. 

c) Forma poliartriiică : manifestări inflamatorii articulare ; 
caracter poliarticular, tendința la fixitate, cronicizare (semanind 
manifestărilor poliartritei reumatoide). 

Diagnostic. sd . 

Diagnostic pozitiv : prezența unei manifestări tuberculoase 
nearticulare ; absența endocarditei ; „absența factorului reumatoid ; 
lipsa de răspuns la salicilaţi ; teste la tuberculină pozitive. 


inflamații articulare ; caracter 
nanifestărilor din reumatismul 
semne generale 


Notă. Chiar în prezența acestor semne, cînd diagnosticul de certitudine 
nu poate fi pus, ne mulţumim cu diagnosticul de așteptare și observaţie 
(practica dovedind că ceea ce putem eticheta la un moment dat ca reuma- 
tism tuberculos, evoluează ca o poliartrită reumatoidă). 


Diagnostic diferenţial : a 

— Reumatism poliarticular acut (in forma artralgică fluxio- 
nară) ; angina premonitorie ; ASLO crescut; absenţa tuberculozei 
viscerale ; semne din partea inimii ; răspuns favorabil la salicilati : 

— Alte reumatisme secundare infecțioase: existența unei 
infecţii declanșatoare (angina streptococică, infecţie gonococica 
etc.) ; absenţa manifestărilor tuberculoase ; răspuns favorabil la 
tratament antiinfectios, adresat infecţiei în dauzá. 

— Poliartrita reumatoidă : predomină la sexul feminin ; ca- 
racter simetric și fix al atingerilor articulare ; prezenţa modifică- 
rilor radiografice specifice (absența unor modificări radiologice în 
reumatismul tuberculos) ; factor reumatoid în sîngele periferic. 

— Tuberculoza osteoarticulará: forma monoarticulara de 
obicei ; în lichidul sinovial (bacili tuberculosi, leucocitoza, scăderea 
conţinutului în zahăr sau chiar absenţa acestuia — foarte important 
pentru diagnostic) ; semne radiologice (osteoporoză şi tumefierea 
părţilor moi, la început ; leziuni marginale si neregularități de con- 
tur ; îngustări de spaţiu, mai târziu. 

Tratament : 

— tratamentul cu tuberculostatice (specific leziunii viscerale) ; 

— asocierea de antiinflamatorii nesteroide pentru controlul 
durerilor și tumefactiilor articulare (Fenilbutazoná) ; 

- — — fin formele trenante sugerind o poliartirtă reumatoidă, ini- 
fierea terapiei cu săruri de aur si antimalarice. | d 
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Evolutie. Prognostic : | 

— evoluţie rezolutivă în formele poliartralgice sau poliartri- 
tice acute ; | 

— în formele tip poliartrita cronică, evoluţia si prognosticul 
sînt cele ale poliartritei cronice, formă medie. 


REZUMAT 


Reumatismul tuberculos — cu autonomie discutabilă — cuprinde ma- 
nifestări articulare de tip poliartralgic sau artrite apărute la bolnavi cu 
tuberculoză viscerală — prin mecanism neprecizat (toxic, alergic etc.), care 
răspund favorabii la tratamentul tuberculostatic, căruia i se poate asocia 
un tratament antiinflamator, nesteroid. ` 

O distincție netă se face între -reumatismul tuberculos si tuberculoza 
articulară care presupune existența bacilului şi a leziunilor tipice intra- 

` Evoluție ulterioară ca o poliartrită reumatoidă a formelor poliartri- 
tice este posibilă (foarte probabil este vorba de o coincidență — poliartrita 
reumatoidă care apare la un bolnav tubereulos).. . .. 


„ REUMATISMUL SIFILITIC 


Definiţie şi caracterizare. E a 
Manifestári articulare de apariţie rară în decursul infecției 
sifilitice, posibile în toate perioadele evolutive. . 
Semne clinice, forme clinice. 
In cursul sifilisului secundar : 
— artralgii (cu predominantá nocturnă) ; 
— poliartrită (subacutá, febrilă) ; 
— hidrartroza lueticá (cu evoluţie cronică, putin dureroasă) ; 
— tenosinovite si bursite. i 
În sifilisul terțiar : 
— perisinovita gumoasá : - 
— hidrartrita cronică ; 
i ”— artropatia tabetică (a se vedea capitolul „Manifestări reu- 
matismale în boli neurologice“), 
Sifilis congenital precoce : 
— osteocondrita’ Parrot : osteocondrita juxtaepifizará ; consi- 
derabilá tumefiere a părţilor moi; impotenta funcţională a mem- 
relor superioare, în special, „pseudoparalizie Parrot“ 
ean dactilita sifiliticá ; deformare și scurtare a degetelor. 
(vats Ce Por tardiv : hidrartroza cronică a genunchiului 
nunchi ; ned n): sinovită cu efuziune cronică, recidivanta la ge- 
> “dureroasă ; apare între 6 si 16 ani. 
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Diagnostic. 
Diagnostic pozitiv : antecedente 
de infecţie luetică sau eredolues ; 


eredofamiliale $i personale ; 
examenul serologic 


alte semne en 4 
sanguin si al lichidului cefalorahidian ; absenţa relativă a durerii; 
stare penerală bună ; lipsa răs- 


exsudatie articulară importantă ; ) 
punsului la salicilati ; semne radiologice (nepatognomonice) : ero- 
ziuni osoase și cartilaginoase -|- proliferări osoase şi periostite. 
Notă Examenul serologic pozitiv pentru lues nu este absolut pentru 
diagnostic, false reacții pozitive sînt posibile în alte boli (lupus eritema- 


tos diseminat). 


Diagnosticul diferențial : 
_ Reumatism poliarticular acut (formele de poliartrită ale 
sifilisului secundar) : antecedente de infecţie luetică ; rozeola lue- 


tick ; lipsa interesárii inimii ; insensibilitatea la salicilati (pledează 
pentru originea luetică) 

— Boala Still (în dactilita cronică si boala Clutton). Dia- 
gnostic dificil, mai ales cind lipsesc alte semne de sifilis con- 
genital. 

Utile pentru diagnostic : caracter oligoarticular al suferinţei ; 
persistenta efuziunii articulare si refacerea ` rapidă ; lipsa alterării 
structurilor articulare după ani de evoluţie. | 

Tratament : 

— icilina : este eficientă în toate formele (mai puțin în 


manifestările tabetice); 
— repausul articular ; fizioterapie decongestivă și antiinfla- 


matorie în boala Clutton. 


REZUMAT 


include manifestări articulare diverse, apárind 
i în cele cistigate, adesea dificil de re- 
tive pentru sifilis sau în caz de 


Reumatismul sifilite 
atit în formele congenitale, cit 5 
cunoscut în absenţa unei serologii pozi 


antecedente neconcludente, 
Majoritatea manifestărilor beneficiază de tratamentul cu penicilină. 


REUMATISMUL BRUCELIAN 


Definiţie şi curacterizare, 

Manifestări de tip neumatismal apărute în cursul infecțiilor 
bruceliene. 

Etiopatogenie. 

În timp ce artritele cronice sînt datorite prezenţei germenu- 
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lui în articulaţie, artralgiile şi artritele acute, care sint frecvente 
în perioada acută, s-ar datori probabil unui mecanism imunitar 
incomplet definit. i 

Semne si formo clinice : 

__Artromialgii : prezente la 250/ din bolnavi. 

— Artrite «cute: în timpul perioadei febrile; monoartrite 
acute sau poliartrite acute (similare reumatismului poliarticular 
ut). 
sai — Artrite cronice: apar după episodul febril; localizare 
electivă : coloana vertebrală (spondilodiscite), sacroiliace, coxofe- 
murale ; similare artritelor tuberculoase, posibil însoţite și de ab- 
ces rece, dar wt putin distructive şi cu evoluţie mai rapidă. 

Diagnostic. 

Diagnostic pozitiv. Evidenţierea infecţiei bruceliene : circum- 
stante de apariţie (veterinari, ingrijitori de animale); febră, du- 
reri articulare şi musculare, splenomegalie ; intradermoreactie la 
melitină (care însă nu indică o infectie acuta, căci rámine pozi- 
tivă timp îndelungat) ; reacţii serologice pozitive. 

Diagnostic diferenţial : reumatism secundar streptococic (post- 
anginos); reumatism. poliarticular acut ; spondilartrită anchilo- 
zantă ; poliartrită reumatoidă ; gută ; sindrom Reiter ; boală lu- 
pică ; periartrită nodoasă ; tuberculoză activă, tuberculoza osteo- 
articulară. 

Pentru diagnosticul diferenţial sînt importante semnele cli- 
nice si biologice care fac diagnosticul pozitiv al bolilor enumerate, 


| care figurează de altfel si în criteriile de excludere a reumatis- 


mului brucelian (Robecchi, Daneo). (Semnele caracteristice bolilor 
cu care se pune problema de diagnostic diferenţial sint descrise 
la capitolele respective.) 
Tratament. 
„=> Profilaxia îmbolnăvirii : fierberea si pasteurizarea laptelui ; 
depistarea animalelor bolnave și sacrificarea lor. 
Tratament curativ : - 
, , 77 antibiotice : 2 g tetracicliná zilnic în asociere cu strepto- 
micină 1 g/zi, timp de 21 de zile; 
— corticoterapie : asociată tratamentului antibiotic pe peri- 
oade scurte (7—14 zile), în doze regresive (40—10 mg/zi); 
— repaus articular și vertebral în poziție fiziologică ; 
_ — intervenții chirurgicale (rareori) cu  evidarea focarelor 
articulare, 
Evoluție și prognostic. 
Evoluţia : se face spre regresiunea manifestărilor articulare. 
Prognostic : favorabil. 
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REZUMAT 


Manifestările reumatismale care apar în legătură cu bruceloza se 
manifestă sub formă acuta, insofind sindromul febril sau sub forma cro- 


nică după episodul febril. | _ 
Diagnosticul se face prin evidentierea infecţiei brucelozice. 


Tratamentul sindromului articular se suprapune pe tratamentul bolii 
(antibiotice), la care se poate asocia corticoterapie de scurtă durată. 
Profilaxia îmbolnăvirii umane se suprapune cu eradicarea bolii la 


animale. 


“MANIFESTĂRI REUMATISMALE ÎN CURSUL INFECȚIILOR 
TIFOPARATIFICE 


Definitie si caracterizare. 
Manifestări articulare care apar în cursul infecțiilor tifice 
sau paratifice. 
Etiopatogenie : manifestări secundare în infecţii cu mecanism 
presupus imunoalergic ; determinări infecțioase ostevarticulare. 
Semne şi forme clinice. 
— Artromialgii. , 
— Artrite: mono- sau poliartrite seroase apărind în faza ini- 
tialá a bolii. 
— Osteoartrite : supurate cu prezenţa germenilor in articu- 
latie, localizări secundare infecțioase. l 
= — Spondilita tifica : apărînd tardiv (luni sau ani după con- 
valescentá) ; regiunea lombară cel mai des afectată. 
| Tratament : tratamentul febrei tifoide sau paratifice cu 
antibiotice (cloramfenicol, antibiotic de electie) ; imobilizarea se 
impune în cazul spondilitei tifice. ' 


REZUMAT 


„Manifestări articulare periferice sau vertebrale insotind infecțiile tifo- 
paratifice, care beneficiază de tratamentul antibiotic adresat infecției tifice, 
la care se asociază imobilizarea coloanei vertebrale in cazul spondilitei tifice. 


i 


MANIFESTĂRI REUMATISMALE IN DIZENTERIA BACILARA 


Definiţie si caracterizare, 
Manifestări articulare care apar de obicei la 1—3 săptămîni 
de la debutul diareci. : i ' 
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Semne şi forme clinice. 

Artromialgii : apar în 100%% din cazuri concomitent episodului 
enteric. , : 

Poliartrite sau oligoartrite : preferenţial afectarea genunchilor 
si gleznelor ; durala 4—6 săptămîni ; vindecare fără sechele, rareori 
supuratie și anchiloză ca sechelă. 

Diagnostic : se face prin prezența episodului dizenteric și evi- 
dentierea agentului cauzal (Shighella). 

“ Tratament : se suprapune tratamentului dizenteriei. 

Evoluție, prognostic. 

Manifestările artritice pot dura citeva săptămîni, vindecarea 
fiind fără sechele ; în rare cazuri, supuratie articulară, anchiloză ; 
unele cazuri de poliartrite cu debut postdizenteric se pot completa 
cu semne care realizează tabloul clinic ai sindromului Reiter. 


REZUMAT 


Manifestările articulare care urmează episodului enteric, cu evoluție 
de obicei favorabilă spre vindecare sub tratamentul specific dizenteriei, în 
rare cazuri luînd alura sindromului Reiter. 


MANIFESTĂRI REUMATISMALE ÎN INFECŢII VIRALE 


GRIPA 


Definiţie : manifestările de tip reumatismal apar de obicei la 
începutul bolii, posibil însă și cîteva săptămîni mai tirziu. 

Etiopatogenie : nu apare ca o localizare a agentului cauzal la 
nivelul articulaţiilor, ci ca o expresie a unei reactivităţi infecțios 
alergice. 

Semne : 

— artromialgii, ca manifestare obişnuită, cu caracter migrant, 
fugace ; 

— artrite (mono- sau poliartrite) veritabile, rareori, cu mers 
benign si fără a lăsa sechele. 

Diagnostic, 

Diagnostic pozitiv : uşor în cursul epidemiilor de gripă ; difi- 
cil în afara perioadelor epidemice. 

Diagnostic diferenţial : cu manifestări reumatismale secundare 
unor infecţii rinofaringiene sau ale aparatului respirator, care pot 
asocia sau complica gripa. 

Tratament : nu există tratament specific; manifestările reu- 
matismale beneficiază de tratamentul obișnuit al gripei. 
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HEPATITA EPIDEMICĂ 


Definiţie : manifestări articulare care însoțesc hepatita epi- 
demi tiopatogenie : presupusa alergică pe baza existenţei conco- 
mitente a unei erupții cutanate urticariene sau pruriginoase. 

Semne si forme clinice : e5 

— Artralgii simple : asociate sau nu cu mialgii. 

__ Poliartrită: cu caracter migrator (sugerind reumatismul 
poliarticular acut) sau fix (simulind poliertrita reumatoida) ; oricare 
articulație poate fi interesată ; durata, 2-4 săptămîni ; de obicei 
dispare la apariția icterului ; se însoţeşte des de erupție urticariană ; 
regresează fără sechele ; poate recidiva corelat cu recidiva hepatitei. 

` Diagnostic : uşor in prezența icterului ; dificil în absența icte- 
rului; semne utile de diagnostic : astenie mare fizică ; dispepsie ; 
erupție cutanatá (eriteme, purpură, urticarie) ; alterarea probelor 
hepatice, transaminazelor ; examenul urinelor. 

Tratament, È 


De obicei nu este necesar, fenomenele articulare dispar o dată 
cu icterul. i 


Evoluție. Prognostic. 
— Evolutie : favorabilă 
— Prognostic : bun. 


SINDROMUL REITER 


| Sinonime : sindrom Fiessinger-Leroy-Reiter ; sindrom uretro- 
conjunctivo-sinovial ; reumatism reiterian ; poliartrită  uretritică 
negonococică etc. 


Definiţie și caracterizare. 


Sindrom de cauză necunoscută, caracterizat prin coexistenta 


poliartritei, uretritei, conjunctivitei, frecventă precesiune a episo- 
dului dizenterie. 


Frecvența îmbolnăvirii este greu de apreciat. Frecvența cu 
e meme) de ea Reiter se face în diferite {ari este dife- 
rită. După Paronen si Csonka ar apare in 2—8% dizenteri 
pir ir ap lo postdizenteric sau 

Prevalenfa masculină este netă, iar pi i ă 
igen , iar pind nu demult considerată 

Virsta predilectă —- cea adultă (adulţi tineri). 

Etiopatogenie. 

Cc Reiter este încă necunoscută. 

rifia sindromului după uretrită sau diaree, apariti zi 
, a sir nu I iparitia une 

ori sub formă epidemică a bolii a sugerat existenţa unui ae infec- 
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ial de Reiter nu a fost con- 
zner) nu s-au dovedit a fi 
dul dizenteric să constituie 
zant pentru un alt agent a fost discutată (Engleman). 
lte studii recente au fost consacrate agentului 
t obișnuit într-o mare varie- 

directă a acestui agent cu 
ibilitatea unei relaţii 
liarticular 


Spirocheta incriminată init 
cilii dizenterici (Shiga, Fle 
li si posibilitatea ca episo 


tios cauzal. 
firmatá. Ba 
agenţi cauzal 
factorul favori 

Cele mai mu 
Mycoplasma, care a fost găsit ca agen 
tate de infecţii urogenitale. Legătura 
sindromul Reiter nu a fost confirmată $i posibil 
indirecte de tipul celei dintre streptococ și reumatismul po 


acut a fost sugerată. 

In sindromul Reiter se găsesc obișnuit in celulele uretrale sau 
mononucleate ale lichidului sinovial incluziuni semănînd celor pro- 
vocate de Bedsonia, iar in serul bolnavilor s-au găsit anticorpi fata 
de antigeni din grupul Bedsonia, fapte care fac posibila interventia 
germenilor Bedsonia ca agenti etiologici, fapte însă neprobate defi- 
nitiv. i 

Anatomia patologică. a 

Sinoviala prezintă focare inflamatorii multiple, nespecifice, 
predominant în stratul superficial cu hiperemie, edem, proliferare 
celulară si infiltratie celulară perivasculară (polinucleare iniţial, iar 
ulterior limfocite si plasmocite). 

Lichidul sinovial : tulbure, bogat în celule, predominant poli- 
nucleare. ar i 
Pielea: parakeratoză și acantoză cu infiltrate inflamatorii și 
formaţiuni veziculare. 

Mucoasele : conjunctivită catarală subacută sau acuta, episcle- 
rita, keratită superficială multiformă, irită, uretrită abacteriană, 
cistitá, prostatitá, epididimitá. 

Semnele clinice ale bolii. 

Faza de debut: semnele prodromale adesea lipsesc ; contactul 
sexual sau diareea preced cu cîteva zile sau săptămîni debutul. Debu- 
ia tapes! gril urmată de conjunctivita si artrita, fara ca 

ceastá ordine sa fie perfect urmată (adeseori artrita domină tabloul 
clinic atit ca severitate, cât și ca durată). 

Faza de stare: 

PTR ie 4 on forme uşoare abia sesizabile de bolnav la forme 
posibil p ite ; durata uretritei 8—15 zile de obicei, dar sînt 
Conte ucla Pelumgate de ani, sub form de uretrite recidi- 

Conjunctivita : . de ses peas, epididimita. : paa 
de la 1—2 zile pind 1 a 1-2 pide vat iabilă „ca intensitate, durind 
corneene ; episclerita sau i ita e pol See Steelers AAA 

Artrita : foarte inflamate i a ret te Ri n ea i vii 
mai adesea ollgosrtriti 1 A orie, tumefactii mari și dureri vii; cel 

, interesind în special articulatiile mari, mai 


3 — ©, 2108 
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ales genunchi, frecvent sacroiliacele sînt interesate ; evoluția artri- 
telor in puseuri, cu remisiuni incomplete si recidive ; durata citeva 
sáptámini sau chiar 1--2 ani; uneori evoluţia se face spre o spon- 
dilartritá anchilozantă. 4 

Semnele cutaneomucoase : keratodermia (leziuni papulopustu- 
loase, hiperkeratozice) cu sediul de electie palmar si plantar ; bala- 
nită erozivă ; stomatită, gingivită ete. 

Semne generale : febră și subfebrilitate ; astenie, inapetenta, 
hipersudoratie. 

Alte semne posibile : mialgii, hipotrofia musculaturii în veci- 
nătatea articulaţiilor inflamate, parotidită, pericardită, pleurită, ade- 
nopatie, splenomegalie, peri-, mio- sau endocardită posibile. 

Semne de laborator: V.S.H. mult crescută ; anemie normo- 
sau hipocromă, leucocitozá (10 000—20 000/mm*%), cu mononucleoza 
si eventual eozinofilie ; piurie şi/sau hematurie, factor reumatoid 
absent, lichidul sinovial tulbure, leucocite 3 000—50 000/mm3, 60% 
polinucleare. 

Semne radiologice : puţine în general sau absente ; opacitate 
crescută a părților moi; osteoporoză subcondrală, uneori şi cu 
periostită (în special la nivelul calcaneului) ; foarte rar -pensare 
articulară sau anchiloză în forme recidivante ; scleroză subcondrală 
şi neregularități ale conturului sacroiliacelor. 

Diagnostic pozitiv : facil în prezenţa triadei uretrita-conjunc- 
tivită-artrită ; dificil cînd semnele majore lipsesc (diagnostic de 
observaţie sau suspiciune numai). 

Semne utile de diagnostic: istoric de episod diareic; pre- 
dilectie pentru articulațiile membrelor inferioare (genunchi, glezne, 
metatarso-falangiene) ; afectare asimetrică articulară ; dureri pe- 
riostale (in special la cálcii); leziuni cutaneomucoase ; semne d 
uretrită (prin masaj prostatic dimineața); semne radiologice de 
periostită. 

Diagnostic diferențial. 

Artrita gonococică : contact sexual infectant ; prezenţa gono- 
cocilor în secreția uretrală ; răspuns favorabil la penicilină. 

Poliartrita reumatoidă : nu este precedată de uretritá; atin- 
gere articulară simetrică și predilectă pentru articulațiile mici ale 
miinilor ; prevalență feminină, modificări radiologice tipice ; factor 
reumatoid prezent; „ragocite“ posibil prezente în lichid sinovial. 
i Spondilartrita anchilozantă : diagnostic dificil, deoarece sacro- 
iliacele sint frecvent afectate in sindromul Reiter ; uretrita este 
o posibilitate la un bolnav cu spondilartrită anchilozantá ;: irita 
apare ca o manifestare comună ; sindromul Reiter poate evolua 
spre o spondilartrită anchilozantă. 
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Artrita psoriazică : poate prezenta leziuni similare, dar leziu- 
nile keratodermice plantare sînt specifice sindromului Reiter ; în 
artrite psoriazice lipsesc leziunile orale, conjunctivale și genito- 
urinare. 

Sindromul Behçet: aftozá pluriorificială ; fenomene neurolo- 
gice ; fenomene gastro-enterologice, manifestări articulare variate 
(artralgii, artrite). 

Artritele colitei ulceroase : lipsesc semnele genito-urinare ; 
leziunile cutanate atunci cind există sînt de tip eritem nodos. 

Forme clinice. 

Forma jrustă, oligosimptomatică : absența unor elemente din 
triada clasică cu evoluție benignă sau gravă. 

— Forme grave : febră importantă și manifestări generale 
importante; artrite persistente cu posibile redori ; tendință reci- 
divantă. 

— Forme uşoare: manifestări atenuate, regresive, dar cu 
recidive posibile. 

Evoluție. —.. 

În ansamblu variabilă : forme ușoare care se vindecă in 
citeva săptămîni, fără recidive ; 

— forme grave care evoluează luni sau ani, lăsînd sechele 
articulare (redori), atrofii musculare ; 

— recidivele sînt posibile chiar după vindecare aparentă (şi 

DD după 7—15 ani); 

he — evoluţia spre spondilartrita anchilozantă este posibilă. 

y Tratament. .. 
Ín perioada acutá: repaus la pat, cu articulațiile în poziţii 
> functionale ín faza. acutá si kineziterapie gradatá imediat ce feno- 
menele locale articulare inflamatorii scad pentru a evita atrofiile 
musculare si eventualele redori în poziţii vicioase ; 

— medicatie analgezică si antiinflamatorie ; derivați pirazo- 
lati (Fenilbutazonă) ca cele mai eficiente ; Indometacin ; 

— preparate cortizonice (de preferință pentru administrare 
locală ; pe cale generală în. perioada acută la persoanele care nu 
tolerează derivați pirazolati) ; 

— medicafia antibiotică : nu inf luenteaza semnele articulare, 
dar influențează favorabil uretrita, Se dă preferință tetraciclinei 
(doze mari în perioada inițială si doze mici perioade îndelungate 
la cei cu tendinţe la recidive). 

În perioada subacută : 

— tratamentul cu săruri de aur (Solganal B oleosum 20%/, in 
dozele indicate la capitolul „Poliartrita reumatoidă“) ; 

, — tratamente fizicale (pentru toniticarea musculaturii atro- 

fice, păstrarea mobilităţii și supleţii articulare) ; 
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__ tratamente tonice generale, vitamine, anabolizante. 

Prognostic vital: bun. 

Prognostic functional : bun. 

Scăderea capacităţii funcţionale se înregistrează în puseuri 
si perioada de dupa puseuri. Posibilitatea recidivelor cu incapacita- 
te de muncă temporară. Evoluția spre spondilartrita anchilozantă 
fiind posibilă, deficitul funcţional comun spondilartritei anchilo- 
zante, intră în discuţie în unele cazuri. 


REZUMAT 


Sindromul Reiter, caracterizat prin coexistenta poliartritei, uretritei 
şi conjunctivitei frecvent precedate de episod enteric, continuă să rămînă 
o entitate de cauză necunoscută. 

(Etiologia infecțioasă — Mycoplasma, Bedsonia — discutabilă încă). 

Prezența triadei amintite caracterizează cazurile tipice, dar în mod 
practic formele fruste sînt numeroase. Diagnosticul facil în formele complete 
este anevoios în cazurile incomplete. 

Evoluţia fenomenelor de boală se face spre regresiune, dar cu ten- 
dintá la recidive ; evoluiia spre spondilartrita anchilozantá este posibilá. 

Bolnavii beneficiazá de tratament antiinflamator si analgezic paralel 
cu repausul general gi local în puseu; kineziterapie gradată, crizoterapie 
şi tonice generale, eventual piretoterapie dupa faza acuta. 


BOALA BEHGET 


Definiţie şi caracterizare. 

Boală sistemică exprimată pe plan clinic mai ales prin mani- 
festările cutaneomucoase și articulare. 

Virsta predilectă pentru boalá 20—30 de ani. 

Etiopatogenie. 

Rolul infecțiilor tuberculoase, virale, de focar etc. a fost 
discutat în privinţa etiologiei sindromului, dar neconfirmat. 

Recent, pe baza manifestărilor sistemice confirmate prin exa- 
mene histologice (infiltratie limfoplasmocitará, necrozá fibrinoidă, 
alterări vasculare etc.) este încadrată în rîndul bolilor de colagen 
și considerată boala autoimună. 

Semnele bolii. 

Manifestări dermatologice : piodermite ; leziuni de tip acneic 
si nodulare ; ulceratii bucale, linguale, palatinale, genitale ; leziuni 
de eritem nodos sau polimori, 

Manifestări oftalmologice : ‘cheratita, episcleritá, conjunctivita, 
irită, iridociclita, retinită, atrofia nervului optic. 

Manifestări gastroenterologice : dispepsie, disfagie, stomatită 
aftoasa etc. 
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Manifestări neurologice (tip scleroză multiplă, paralizii peri- 
ferice, simptome piramidale și extrapiramidale etc.). 

Manifestări ginecologice (dispareunie, ulceratii vulvare etc.). 

Toate acestea asociate în grad variat cu manifestările din 
partea aparatului locomotor : artralgii ; artrite mono- sau poliar- 
trite ; localizate în special la articulațiile mari; foarte exsudative in 
unele cazuri: caracter acut, subacut sau cronic; fără modificări 
radiologice caracteristice ; V.S.H. orescută, anemie, leucocitoză, cu 
eozinofilic, hipercolesterolemie, hiper ag- și o-globulinemie. 

Diagnostic, 

Se bazează pe coexistenta manifestărilor polimorfe descrise : 

semnele articulare nu sînt patognomonice, putind sugera alte 
boli reumatice : hidrartroza intermitentá, sindromul Reiter, si boala 
Still. 

Tratament. 

— Corticoterapie: în doze mari, aduce ameliorarea și scur- 
tarea puseurilor. Desi cu efeci nesigur corticoterapiei i se asociază 
antibioterapia. 

Tratmentul de fond : antimalarice de sinteză (după schema din 
poliartrita reumatoidă). 

Tratamentul simptomatic ocupă un loc important, dat fiind 
manifestările multiple ale bolii. 

Evoluție $i prognostic. 

Evolufie : cronică si recidivantă, cu intervale variabile între 
puseuri și între diferitele manifestări ale bolii (pind la 10 ani). 

Prognostic: rezervat ; boala poate totuși dura zeci de ani; 
manifestările neurologice sînt des cauza sfirsitului letal; leziunile 
oculare pot duce la cecitate. 


REZUMAT 


„Boala Behçet — boală a țesutului conjunctiv de natură autoimuná — 
prezintă un cadru clinic polimorf, în care manifestările articulare, cutaneo- 
mucoase, genitale și oculare ocupă primul loc. 

, Evoluția recidivantă care se întinde pe ani sau 10 ani, fără o terapie 
meika, dar beneficiind de ameliorare prin corticoterapie: prognostic 
r rvat, 


MANIFESTĂRI REUMATISMALE ÎN BOLI INTESTINALE 


COLITA ULCEROHEMORAGICĂ 


Definiţie și caracterizare. 
Artrite insopind colita ulcerohemoragică. 
l „Frecvența manifestărilor articulare : 4—22%) din bolnavii cu 
colită ulcerohemoragicá. 
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Cadrul nosologic: este încă discutat. Două opinii sînt de 
actualitate : ys | 

a) manifestările articulare constituie o entitate ; — , 

b) manifestärile articulare nu sînt decât poliartrite reumatoide 
sau spondilartritá anchilozantă, care însoțesc suferința” intestinală. 

In ultima perioadă, studiile efectuate pledează însă „pentru 
diferenţierea bolii de poliartritá reumatoidă şi spondilartrită 
anchilozantă. N : > a 

Argumente : frecvența crescută a artritelor şi spondilartritel 
faţă de o populaţie neselectionata ; | 

— de obicei manifestările articulare urmează celor intesti- 
nale ; 

— tabloul clinic, chiar dacă este asemănător poliartritei reu- 

matoide, prezintă unele caractere particulare : debut mai acut, 
ilectie pentru articulaţii mari si absenţa simetriei din PR; 

factorul reumatoid absent. l 

Etiopatogenie. 

Faptul că majoritatea manifestărilor articulare au alura unor 
manifestări secundare (urmează colitei, evoluţia merge paralel cu 
exacerbările colitei, se ameliorează prin tratamentul colitei), au 
sugerat încadrarea acesteia în reumatismele secundare sau, după 
unii autori, manifestările articulare si manifestările intestinale 
sint expresia unei boli. sistemice de colagen, cu manifestări cli- 
nice diferite, în funcţie de reactivitatea individuală. | 

Anatomie patologică : sinovită — fără specificitate — asemă- 
nătoare celei din P.R. ; leziunile cartilaginoase, eroziunile, de obi- 
cei lipsesc ; posibile în cazurile grave. 

Semnele bolii. 

Semne din partea aparatului locomotor : 

— artralgii : urmînd fluctuațiile colitei ; 

— artrite periferice : predilectie pentru genunchi, glezne, 
coate, umeri, coxofemurale etc. ; frecvent asimetrice ; caracter sub- 
acut sau acut ; 

| — spondilita : de 20 de ori mai frecventă decit într-o populaţie 
neselectionata ; 

— de obicei aspectul clinic și radiologic este cel al spondilar- 
tritei anchilozante ; 

— eritem nodos: posibil şi in colite fara manifestări articu- 
lare, dar mai ales in cele cu manifestări articulare (19%). 

__ Semne radiologice : de obicei absente în. articulațiile -perife- 
rice ; posibilă osteoporoză sau rar ‘eroziuni ; modificări vertebrale, 
ca în spondilartrita anchilozantă. : 


) 
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ator: V.S.H. moderat sau accentuat crescută ; 


Semne de labor 
factor reumatoid absent ; titru ASLO, 


anemie (datorită colitei) ; 
normal. 

Diagnostic. 

Diagnostic pozitiv: coexistenta manifestărilor articulare cu 
cele intestinale ; predilecție pentru articulațiile mari si asimetrie ; 
exacerbarea suferinţei articulare în legătură cu puseurile intesti- 
nale ; caracterul trecător al artritelor ; absența factorului reumatoid. 

Diagnostic diferențial (intra in discuţie cînd manifestările 
articulare preced manifestările intestinale) : 

— Reumatismul poliarticular acut: absența anginei premoni- 
torii, absenţa caracterului migrator al artritelor, lipsa manifestă- 
rilor cardiace, absența unui titru ASLO crescut (prezenţa colitei 
pledează pentru reumatismul de origine enterica). 

— Sindrom Reiter (cu debut diareic): absența manifestari- 
lor cutaneomucoase si oculare, prezența colitei (pledează in favoa- 
rea reumatismului enteric). 
ocierea poliartritei reumatoide cu boala intes- 


Notă. Este posibilă şi as 
tinală, în care caz manifestările articulare preced pe cele intestinale, artri- 
tele au caracter simetric, iar factorul reumatoid este prezent. 

Diferenţierea între spondilartritta colitei ulceroase şi asocierea acestora 
este aproape imposibilă din cauza similitudinilor clinice şi radiologice si de 
altfel fără vreo mare importanţă practică din cauza evoluţiei și terapiei 


WA, identice, 


w 


} Tratament : 
= Manifestările articulare beneficiază de terapia colitei: 
corticoterapie, Salazopyrine. 
_— Colectomia, atunci cînd este indicată din cauza progresiunii 
gravitatii colitei, ameliorează sindromul articular. 
„____— In manifestările articulare persistente: exerciţii corective, 
fiziotenapie (ca în poliartrita reumatoidă). 
— Spondilartrita beneficiază de măsurile terapeutice ale spon- 
dilartritei anchilozante. = ái 
Evoluție și prognostic. 
ia Evoluție : artritele urmează de obicei evoluția colitei; carac- 
tranzitor, fără sechele importante (rareori numai are un curs 
cronic asemănător poliartritei reumatoide) ; 
lora, spondilartrita are decursul obişnuit al spondilartritei anchi- 


jc ee : favorabil ; prognostic functional rezervat în spon- 
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ENTERITA REGIONALĂ 


Manifestările articulare periferice şi vertebrale, foarte frec- 
vent saoro-iliace, sînt similare clinic si radiologic celor din colita 
ulcerohemoragică. | 

Localizările periferice sînt asemănătoare artritei reumatoide, 
dar cu evoluţie benignă, spre regresiune, fără sechele permanente. 

Manifestările vertebrale se suprapun aspectului spondilartri- 
tei anchilozante. 

Rareori enitem nodos. 


REZUMAT 


Manifestările reumatismale insotind colita ulcerohemoragică și enterita 
regională îmbracă aspect clinic de artrite periferice sau/și spondilartrită, 
asemănătoare parţial artritelor periferice ale poliartritei reumatoide și aproape 
identice cu cele ale spondilartritei anchilozante, rezolutive, fara sechele in 
privinta artritelor periferice dar cu mers spre anchiloză vertebrală. Asocie- 
rea poliartritei reumatoide si a spondilartritei anchilozante cu manifestări 
periferice este posibilă. 

“Tratamentul manifestărilor articulare se suprapune celui al bolii intes- 
tinale : corticoterapie, Salazopyrine, eventual colectomie. 


BOALA WHIPPLE 


Definiţie și caracterizare. 

Manifestări articulare algice sau inflamatorii care preced 
manifestările intestinale caracteristice bolii Whipple. 

Etiopatogenie, 

Ipoteza infecțioasă a bolii este susținută de evidenţierea unor 
germeni din grupul Corynebacterium. 

Existenţa unei reticulopatii susținute pe baza prezenței în 
preparatele histologice a unor celule reticulare voluminoase cu pro- 
toplasmă spumoasă, cu granulatii si afinități tinctoriale pentru 
O pe Schiff. 

niteresarea concomitentă a numeroase organe si apar ien- 
teazá spre o boală sistemică. i ads 

Semne și forme clinice. ` 

Manifestări articulare : preced chiar cu ani pe cele intesti- 
nale ; artrite fugace, recidivante, episodice; artrită, poliartrită 
cronică fără a lăsa sechele ; hidrartrita cronică de genunchi in alte 
cazuri ; toate articulațiile periferice pot fi interesate dar fără sime- 
trie; spondilartrita asociată leziunilor periferice ia aspectul spon- 
dilartritei anchilozante clasice ; noduli cutanati (exceptional). 

E Radiografic : fără semne sau osteoporoză si pensare a inter- 
liniului articular ; sacroileită uni- sau bilaterală. y 
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Examenele de laborator : V.S.H. crescută ; anemie hipocromă ; 
leucocittoza, hiperalbuminemie si cresterea a-globulinelor. 

Manifestări digestive : jejunită cronică (diaree grasă sau apoa- 
să, mai ales nocturnă, inapetentá, greață, vomă etc.) ; sindrom de 
malabsorbtic, f i 

Alte semne : poliadenopatie ; hepatosplenomegalie ; hipoten- 
siune ; pigmentatie bruná a pielii ete. 

Diagnostic: se face pe baza semnelor digestive, asociate cu 
manifestări articulare ; aproape imposibil în absența semnelor diges- 
tive ; confirmarea se face prin biopsia mucoasei jejunale. 

Tratament : corticoterapie de durată, singurul tratament care 
poate antrena remisiunea ; tetraciclină, asociată corticoterapiei. 

Evoluție si prognostie, 

Evoluție : spre agravare a suferinței intestinale in decurs de 
cîţiva ani. Evoluţia spontană se face spre exitus. 

Prognosticul : ameliorat de corticoterapie. Prognosticul func- 
tional articular bun (nu rămân sechele articulare). 


REZUMAT 


_ Manifestările articulare ale bolii Whipple — artrite, poliartrite care 
însoțesc manifestările digestive, jejunită cu malabsorbtie, “adeseori le pre- 
ced, au evoluţie recidivanta y 


u » nu lasă sechele, beneficiază de tam: l 
general al bolii (corticoterapie + antibiotice). Gai 
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REUMATISME DE ORIGINE ALERGICĂ 


ERITEMUL NODOS 


Definiţie si caracterizare. 

Artralgii sau artrite insotind eritemul nodos. 

Etiopatogenie. 

— Manifestările se presupun a reprezenta reacţii de hiper- 
sensibilitate la o multitudine de agenți. Condiţiile obişnuite : in- 
fectii streptococice, tuberculoză, sarcoidozá, colită ulcerativă. Ade- 
seori nicio cauză evident’ nu poate fi găsită. —— 

— Frecventá crescută la femei tinere. čć 

Semne clinice. q QQ 

Nodulii : cutanati sau subcutanati ; fermi, elevati din pla- 
nul tegumentelor ; culoare roșie pînă la violacee, coloratie echi- 
motică după regresiune ; distribuţia preferenţiabilă pe gambe ; 
elementele noi apar la intervale de cîteva zile. | 

Manifestările articulare : artralgii ; artrite : precedind de obi- 
cei nodulii sau concomitent; preferința pentru genunchi, glezne, 
pumni ; tumefactii (uneori cu fenomene exsudative), dureri la pre- 

| a redoare miatinalá; durată cîteva săptămîni, dar posibil si 


Semne generale : febră. = 

| Semne de laborator: V.S.H. crescută ; hipergammaglobuli- 
ie; în unele cazuri reacţii Waaler-Rose pozitivă ; ASLO po- 

sipil crescut. ee ela 
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Semne radiologice : absente la nivel articular; posibile as- 
pecte de tuberculoză pulmonară sau adenopatii hilare sugestive 
de sarcoidoză. . 

~ Diagnostic: coexistenta nodulilor cu fenomene articulare; 
diagnostic diferenţial cu eritemul multiform sau _anular, din reu- 
matismul poliatricular acut (elemente nedureroase, deprimate cen- 
tral, elevate din planul ligamentelor numai periferic, distribuite 
mai ales central şi nu la periferia corpului). 

Tratament; derivați salicilici si corticoterapie (în doze uzu- 
ale) ; tuberculostatice (se asociază în cele care au etiologie evident 
bacilară). 

Evoluție si prognostic. 

“Evoluție : spre regresiune 

Prognostic: bun; prognostic functional: foarte bun. 


-- REZUMAT 


Eritemul nodos reprezintă o manifestare de hipersensibilitate la agenţi 
diversi, printre care cei mai obişnuiţi streptococul şi bacilul Koch; “tras 

clinic prin noduli caracteristici cu distribuţie preferențială pe gambe - -—. 
şi de algii articulare sau veritabile artrite. 


Evoluţia favorabilă sub tratament cu salicilati, corticosteroizi şi even- 
tual tuberculostatice. i PT a 


en, 


PURPURA REUMATOIDA (sindrom Schónlein-Henoch) 


Definiţie și caracterizare. 
Sindrom caracterizat prin asocierea unei erupții purpurice cu 
manifestări articulare, digestive si renale. 
Sindromul este frecvent la copii, adulţi tineri, dar posibil si 
peste 50 ani (68%) peste 50 ani, după Debray). 
Etiopatogenie : 
— alergia bacteriană este cel mai des incriminatá (strepto- 
coc, stafilococ, colibacil) ; ` 
— alergie la alimente sau medicamente posibilă icilină 
meprobamat, chinină, aspirină etc.). : q 
Anatomie patologicá : capilaritá inflamatonie ou infilt i 
ologica : ¿ i rat peri- 
vascular ; necroză fibrinoidă în pereții vaselor mici. j 
one de laborator: V.S.H, moderat crescutá; modificári ale 
ers ye el numai la unele cazuri ; nu există tulburări de he- 
i Edo 3 histologic, angeită capilară si arteriolară în leziunile cu- 
anate și sinovialá (similare celor din periarterita nodoasă). 
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Diagnostic. l 

Diagnostic pozitiv: evoluţie cutanată fără modificare trom- 
bocitará, asociată cu manifestări articulare și/sau abdominale si 
renale. ‘ F 

Diagnostic diferenţial. Probleme în cazul predominentei ma- 
nifestărilor articulare cu erupție minoră: reumatism secundar 
streptococic; artralgiile sau artritele din hepatita virală ; boala 
lupică ; eritem nodos cu antralgii; reumatism palindromic. 

Diagnosticul se face prin bateriile de teste specifice acestor 
boli si urmărirea evoluţiei artritelor si elementelor cutanate. 

Erupția purpurică (lari manifestări deosebite articulare) : 

— purpura Waldenstrém (la femei virstnice, V.S.H. foarte cres- 
cută, hipergammaglobulineniie, factor reumatoid prezent, asociere 
cu sindrom Sjógren) ; 

— purpura crioglobulinemicá (purpura poate fi necroticá, 
sindrom Raynaud, mononevrite, prezenta crioglobulinei). 

Tratament : înlăturarea elementelor posibil alergizante ; repaus 
articular în puseu; corticosteroizi sau ACTH (în doze uzuale), 
salicilati. 

Evoluție si prognostic, ` “ 

Evolutie: la copil evoluţia spre vindecare rapidă ; evoluţie 
cronică la adult, in puseuni succesive, benigne, adesea declanșate 
de ortostatism ; artritele sînt rezolutive ; nu rămîn sechele. 

Prognostic : în general bun ; funcțional articular, bun ; întu- 
necat de nefropatie, cu posibilă evoluţie spre insuficienţă renală. 


REZUMAT 


Purpura reumatoidă reprezintă un sindrom caracterizat prin leziuni 
cutanate purpurice, asociate cu artralgii sau artrite, semne de suferinţă 
abdominală (colici abdominale, colici renale, acestea din urmă importante 
pentru prognostic). 

Evoluţia rezolutiva a puseurilor, tendința de cronicizare la adult, pu- 
seul în sine raminind benign si în acest caz. ` 

Terapia antiinflamatorie asociată repausului la pat controlează ma- 
nifestările reumatismale, . 


SENSIBILIZĂRI MEDICAMENTOASE 


REUMATISMUL IN BOALA SERULUI 


Definiţie și caracterizare. 

Sindrom reumatic de natură alergică care apare la 8—20 de 
zile după administrarea unui ser străin sau a unei fracții pro- 
teice la subiecţi susceptibili, 
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Etiopatogenie : cauza manifestărilor pare sá rezide din depu- 
nerea complexelor antigen-anticorp în pereţii vasculari, moment 
care iniţiază leziunile vasculare apropiate de cele ale periartritei 
nodoase. 

Semne clinice. 

Manifestări articulare : pot constitui semnul principal sem- 
nalat de bolnav ; mai frecvent, la administrarea de cantităţi mari 
de ser, artralgii în prima fază; artrite: tumefactii predilect la 
articulațiile mari, dureri vii la palpare, impotenta funcţională ; exsu- 
dat posibil cu leucocitoză polimorfonucleara. 

Alte semne: limfadenopatie (unul din primele semne) ; pru- 
rit, urticarie, eriieme sau dhiar purpura; edemul feţei si extre- 
mitatilor ; semne de suferinţă renală (oligurie, albuminurie, probe 
funcţionale renaie deficitare) ; febră. 

Semne de laborator: leucocitoză puţin importantă ; eozino- 
filie (uneori); V.S.H. normală; celule lupice observate în unele 
cazuri. 

Diagnostic. 

Diagnostic pozitiv: prurit, urticarie, manifestări anticulare 
apărute după 1—2 săptămîni de la administrarea serului, evolu- 
tie scurtă a semnelor de suferință. 

Diagnostic diferenţial : reumatism poliarticular acut; boala 
lupică ; glomerulonefrita ; reacţie alergică la penicilină. 

Pentru diagnosticul diferenţial sînt foarte importante ele- 
mentele menţionate la diagnosticul pozitiv. 

Tratament : cortizonice sau ACTH în doze medii controlează 
bine simptomele. Se recomandă cînd manifestările sînt zgomo- 
toase ; evoluţia spre vindecare este posibilă si fără tratament. 

Evoluție si prognostic. 

Evoluție : spre vindecare în cîteva zile sau 1—2 săptămîni. 

Prognostic : favorabil evident. 


REUMATISMUL HIDRALAZINIC 


Definiţie și caracterizare. 

Manifestări reumatismale care apar la bolnavi supuşi unui 
tratament cu clorhidrat de hidralazină (după citeva luni sau ani) 
ȘI care după cele mai multe păreri apar ca rezultat al unei hiper- 
sensibilizări, 

A Manifestările clinice produse se apropie de un model de 
poliartritá reumatoidă sau boală lupică la om; reproducerea la 
animale negativă. l l 
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Semne clinice : artralgii (migratoare iniţial) ; artrite (verita- 
pile ulterior ; distribuţie simetrică şi preferenţial la interfalangiene 
proximale) ; alte semne : pleuritá, pericardita, splenomegalie, ae 
patie, erupții, chiar aspect tipic de „fluture“, fotosensibilitate, 
febră (sugerind boala lupică). l | | 

Semne de laborator: V.S.H. crescută ; leucopenie, hipengam- 
maglobulinemie ; celule L.E. „ie 

Diagnostic : diagnosticul diferenţial cu boala lupica. 

Important pentru diagnostic : tratament cu Hidralazină ; invo- 
lutia semnelor la întreruperea tratamentului. 

Tratament : întreruperea tratamentului cu hidralazină. 

Evoluție si prognostic. | 

Evoluție : regresivă la întreruperea tratamentului. 

Prognostic : bun. 


REUMATISMUL GARDENALIC 


Definiţie şi caracterizare. 
Sindrom dureros de tip reumatic la bolnavii care fac trata- 
ment cu barbiturice (freevent la epileptici). 
Etiopatogenie. _ ra 
Barbituricele sint considerate ca factor declanasator, desi in 
discuţie sînt posibile. traumatismele la epileplici. în cursul: crize- 
e) lor sau cerebropatia. _ 
, Semne clinice : zat tte is 
} — periartrita cel mai frecvent a umărului ; ~ 
7 


— periartrite multiple (a centurilor, mimind pseudopoliartrita 
rizomelicá) ; ` cia 

— caracteristice : dureri, tendinţă anchilozantá, lipsa răspun- 
sului la corticoterapie locală ; 

— apariția semnelor de periantritá după ani de zile de tra- 
tament barbiturice, posibil însă si curînd după inițierea trata- 
mentului, 

Diagnostic : 
es periartrite, prin tendinite banale (semne radiologice spe- 
cifice, răspuns favorabil la terapia cu cortizonice local); pseudo- 
poliartrita rizomelica (la femei virstnice prinderea ambelor 
centuri, biologie inflamatorie de insotive). cay 

Tratament: intreruperea tratamentului cu barbiturice . (desi 


sînt posibile remisiuni și sub barbiturice), înlocuirea cu alte anti- 
convulsivante, i 
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MANIFESTĂRI REUMAVISMALE ÎN CURSUL ADMINISTRĂRII ALTOR MEDICAMENTE 


Isoniasida : manifestări de algodistrofie a membrului supe- 
rior, adesea bilaterale. 

Sulfamide şi antibiotice: sindroame artromialgice sau ar- 
trite însoţite de alte semne de intolerantá medicamentoasá (urti- 
carie, edem) regresează la întreruperea tratamentului și adminis- 
trarea de cortizonice. 

Meprobamat, anticoncepfionale etc.: sînt citate in ultima vreme 
ca generatoare de manifestări reumatismale încă insuficient stu- 
diate şi controlate. 
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POLIARTRITA REUMATOIDĂ 


Sinonime : poliartrita cronică evolutivă, poliartrita cronică 
primară, boala reumatoidă, poliartrita cronică nespecificá, artrita 
reumatoidă. 

Definiţie si caracterizare. Poliartrita reumatoidă (P.R.) este 
o boală inflamatorie, cronică, nesupurativá, a țesutului mezenchi- 
mal, în special articular, dar cu posibilitatea afectării și a altor 
organe. 

Frecvența îmbolnăvirii prin P.R. este foarte diferit exprimată 
în studiile de populaţie efectuate; după majoritatea anchetelor 
epidemiologice se intilneste la 1—3% din adulţi. În tara noastră, 
deşi lipsește un studiu epidemiologic riguros, frecvența este esti- 
mată în jurul cifrei de 1% din populaţia adultă. 

Prevalenţa îmbolnăvirii pe sexe este net în favoarea sexului 
feminin, raportul fiind de 3/1 la populaţia adultă, cu tendință la 
egalizare in forma juvenilă sau forma cu debut la virstnici. 

Virsta de debut obișnuită este între 20 și 60 de ani, cu două 
perioade de virf între 20—30 de ani si 50—60 de ani,. 

_ Etiopatogenia. P.R. rămîne încă necunoscută, cu toate efor- 
turile făcute pînă în prezent. În ultimii ani, două teorii au domi- 
nat gindirea reumatologilor : existenţa unui agent infectios si auto- 
imunitatea. i 

Aspectul inflamator al bolii si coexisten 
rale (febră, tahicardie), leucoditozá, 
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megalie, V.S.H. crescută si alte semne de inflam 
compatibile cu existenţa unui proces infecțios. 
Studii atente si competente nu au reuşit să demonstreze exis- 
tența unui agent infecțios în sînge, lichid sinovial, ţesut sinovial 
sau noduli subcutanafi. O serie de studii au fost concentrate in 
ultimii ani asupra agenţilor Mycoplasma (,,pleuro-pneumonia-like 
organism“ sau P.P.L.O.), dar acestea nu au putut confirma datele 
oferite de Bartholomew, care reușise să obţină organisme P.P.L.O. 
în culturile efectuate din lichidul sinovial al bolnavilor cu P.R. 
Interesul manifestat în ultimii ani în găsirea unui agent 
viral ca factor de inițiere si de întreţinere a bolii nu s-a devedit 
mai fructuos, deoarece prin tehnicile standard sau microscopie 
electronică nu s-au putut pune în evidenţă virusuri, iar analiza 
serurilor bolnavilor cu P.R. pentru anticorpi față de virusurile 
comune nu au demonstrat alteratii semnificative in titru faţă de 
normal. Cu toate aceste rezultate negative, prezența unui virus 
nu este exclusă și posibilitatea unei anume relații „virus-gazdă“ 
este încă în discuţie. Pare posibil ca anumite virusuri lente( „slow 
viruses“) să persiste în celule timp îndelungat, fără a determina 
efectul bine cunoscut citopatic, ci numai o disfunctie celulară de 
asemenea lentă, față de care organismul este tolerant o lungă 
perioadă de timp. O dată toleranța organismului depășită prin 
| creşterea cantității antigenului viral (multiplicarea celulelor infec- 
Sa tate cu virus sau imposibilitatea de a le distruge în ritmul nece- 
| sar) apar fenomenele caracteristice bolii. 
Existența în serul sanguin al majorităţii bolnavilor cu P.R. 
a unei macroglobuline (factor reumatoid) cu afinitate pentru 
y-globulinele de greutate moleculară mică (7 S) a dus la incadra- 


atie acută păreau 


į 


Semnificaţia patogenetică a acestor anticorpi în P.R. a consti- 
tuit obiectul unor discuții contradictorii. Există însă o serie de 
lapte care pledează pentru rolul important pe care complexele 
imune l-ar juca in patogenia P.R, Hollander si colab. au putut 
demonstra că leucocitele lichidului sinovial din P.R. contin com- 
plexe factor reumatoid — y-globuliná sub forma unor incluziuni 
si că ingestia acestor complexe de către leucocite ar duce la eli- 

rarea enzimelor lizozomale al căror rol-cheie în procesul infla- 
mator este bine cunoscut. Un suport la ideea rolului patogen al 
complexelor de y-globuline circulante este adus si de observaţia 
că bolnavii cu titruni mari de factor reumatoid (F.R.) prezintă 
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fenomene severe de vasoulitá cu ulcere cutanate, gangrene şi ne- 
uropatii. F.R. a fost pus în evidență şi în leziunile amiloide pre- 
zente în unele cazuri de P.R. | 

In afara fenomenelor de autoimunitate umoralá, cele de 
autoimunitate celulară tip hipersensibilitate intirziatá, al căror 
suport histologic este limfocitul, realizează alterări tisulare, foarte 
probabil de mai mare importanță clinică decît cele generate de 
complexele imune circulante, iar o serie de fapte rezultate din 
cercetările întreprinse în acest sens fac ca P.R. să fie considerată 
ca o dezordine a imunităţii mediată celular. 

Studiul perturbatiilor metabolice in P.R. a semnalat . unele 
anomalii : excretie crescută de metaboliți ai triptofanului, hipo- 
histidinemie, scăderea serică a acidului ascorbic, deficiențe in vi- 
taminele din grupul B etc., fără ca prin acestea să se poată sta- 
bili o legătură cauzalá cu îmbolnăvirea si fără ca aditionarea la 
tratamentul de bază al acestor produşi sá: aducă o ameliorare no- 
tabilă. Oarecare interes în ultima vreme au suscitat lucrările care 
prezentau rezultate favorabile în tratamentul P.R. cu L-Histidina. 

Desi sugestia intervenţiei factorilor hormonali a fost justi- 
ficată de preponderența. la sexul feminin; ameliorarea în timpul 
sarcinii si efectul. hormonilor -cortico-suprarenali, încercările de 
a influenţa mersul bolii prin. hormoni sexuali nu au dat nici un 
rezultat, iar funcţia: hipotalamo-hipofizo-suprarenala la bolnavii cu 
P.R. s-a dovedit, pe baza explorărilor celor mai recente, că nu 
diferă semnificativ de cea a subiecţilor indemni. de P.R. 

Dacă structura personalităţii bolnavilor cu P.R. ar putea avea 
un rol predispozant în apariţia bolii, nu a fost dovedit şi anumite 
trăsături de caracter semnalate; par mai ales- secundare îmboină- 
virii. Un fapt însă frecvent semnalat este influenţa nefavorabilă 
asupra bolii a stărilor emoţionale negative. .: 

Posibilitatea unei constituții: predispuse genetic sau suscep- 
tibilitati la boală a fost discutată. de cercetători, care au găsit. că 
frecvenţa bolii ar fi mai mare la rudele bolnavilor de P.R. decit 
la rudele martorilor sau concordanța pentru boală ceva mai frec- 
venta la gemenii univitelini decât la cei bivitelini.  . 

Anatomie patologică, Leziunile principale sînt situate la 
nivelul articulaţiilor diartrodiale, primordial la nivelul sinovialei, 
desi o serie de manifestări sistemice sînt posibile... . , 

Sinoviala. Exsudaţie : congestie şi edem pe suprafața interna 
a sinovialei, in special la nivelul inserţiei acesteia la periferia 
cartilajului articular, zone de descuamare a celulelor sinoviale, 
necrozA a stratului sinovial superficial şi exsudate de fibrină. 

>  — Infiltrafia celulară: în stadii precoce, mici limfocite dis- 
tribuite difuz sau agregate în mici noduli (în stadii - mai. tirzii 
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veritabili foliculi); în ncn tardive, infiltratii cu celule plasma- 
i ibil si celule gigante, | | 
pS pie e de Sr ie prolilerarea vaselor de singe si 
fibroblastelor sinoviale, multiplicarea și mărirea de volum a celu- 
r sinoviale. 

aan Osul subcondral : reacţie inflamatorie similară celei a fesutu- 
lui sinovial; ţesut de granulaţie in continuitate cu cel al sinovialei 
prin defectele cortexului osos; osteolizá, responsabilă de creste- 
rea transparentei osoase, o 

Cartilajul articular: afectat prin extensiunea procesului in- 
flamator si al țesutului de granulaţie (panus), care invadează și 
distruge cariilajul. Țesutul de granulaţie subcondral concură cu 
panusul ja distrugerea cartilajului articular. 

Anchiloza: apare în urma adeziunilor formate de țesutul de 
granulaţie si cicatrizare. a 

Deformatiile articulare prin : destructia inflamatorie a supra- 
fetelor articulare si remodelajul sub. acţiunea forțelor de presiune 
si tractiunilor musculare, slăbirea elementelor capsulare şi liga- 
mentare interesate în procesul inflamator, rupturi și contracturi 
tendinoase. 

Tendoanele si ligamentele : 
mononucleare și celule plasmatice 
severe — sediu posibil de rup- 
turi ; tenosinovita tecilor tendoa- 


inflamație nespecificá (limfocite, 
) cu aspect de necroză în cazuri 


“nelor. 


i 


Nodulii subcutanaţi : centru 
necrotic de aparenţă fibrinoidă ; 
celule conective alungite, aranja- . 
te în palisadă (celule de tip ma- /70z/y7e 
crofage); țesut de granulatie fn 
Jur (limfocite și plasmocite), P 

Vasculita : manifestare spe- ld 
cifică a P.R.; ia parte la forma- %20v/27” 
rea leziunilor sinoviale sau nodu- 
lare, granulomatoase ale P.R, ; 
vasculite cu fenomene de neuro- 

Patie periferică sau gangrene cu- 
tanate în formele severe de P.R, 

Muschii striafi : atrofiati in Fig, 

rae ac oe agregate de celule 

ii, f er ie ite ta Ge 
si nda special limfocite, in jur 
nen pil periferici: agregate de 


ES 


> Capsula 


1. — Articulatia în PR. 
ul venulelor în endomizium 


limfocite în endonerv şi 
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Imima : frecvent afectată anatomopatologic ; leziunea specifica 
este nodulul granulomatos asemanator nodulului subcutanat, Pui 
miocard ; în pericard, freovent obliterare fibroasă, mai rar noduli 
granulomatoși. 5 oo i 

Plămânul : noduli mari de aspectul leziunilor silicotice (in 
sindromul Caplan, la minerii silicotici) ; rareori leziuni granuloma- 
toase (similar nodulilor suboutanafi) ; pneumonia interstifialá sau 
fibrozá interstitialá difuză, posibilá. i 

Splina şi ganglionii limfatici : ganglionii „limfatici drenînd 
articulațiile afectate, adesea măriţi de volum prin hiperplazie ne- 
specifică şi cu formarea de centri germinali proeminenţi ; spleno- 
megalie (in sindrom Felity) ; celulele plasmatice cresc in máduva 
osoasá. 

Leziuni, oculare : episclerita cu infiltratie celulară inflamato- 
rie si necroza scleroticei in zone limitate cu posibilă  herniere 
a țesutului uveal prin deficitul scleral — scleromalacie perforantă ; 
cataractă subcapsulará posterioară (mai ales în timpul tratamen- 
tului cu hormoni steroizi). 


STADIILE EVOLUTIVE ALE BOLII 
(Diagnosticul şi terapeutica în diferitele stadii) 


|. FAZA PRODROMALĂ 


Semne: prodroamele pot lipsi; fenomene prodromale posi- 
bile : astenie fizică, scădere în greutate, parestezii ale extremită- 
tilor (acroparestezii), senzaţie de frig sau de răcire a extremitáti- 
lor, dureri vagi articulare sau musculare, uneori cu o nota mai 
evidentă dimineața la sculare. 

Diagnosticul : în faza prodromală de obicei nu se poate face 
din lipsa semnelor evocatoare ale bolii și în consecință nici o te- 
rapie specifică nu poate fi inițiată. 


II, FAZA DE DEBUT 


Modul de debut: de obicei insidios; posibil debut acut, zgo- 
motos (in special peste 60 de ani), 

Semne clinice de debut: poliartralgii interesînd in special arti- 
culatiile mici ale extremităților, adesea simetric, însoţite de pares- 
tezii și de o stare generală moderat alterată (subfebrilitáti, astenie 
fizică) si foarte important redoare matinală ; tumefactiile ‘părților 
mot periarticulare la nivelul pumuilor, interfalangienelor proxi- 
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male (i.£.p.), metacarpofalangienelor (m.c.f.) și metatarsofalangiene- 
lor (m.t.f.) sînt de obicei primele semne obiective si se insotesc 
de redoare matinalá care frapează pe bolnav si îl incită la consul- 
tarea medicului. Tumefactia i.f.p. cu aspect de „fus“ este evoca- 
toare (fig. 2); la palpare, articulațiile tumefiate sînt dureroase, de 
asemenea Ja tentativa de mobilizare ; unele 
semne generale descrise la perioada pro- 
dromală pot fi prezente. 

Modalităţi atipice de debut: debut 
monoarticular ; tumefactii asimetrice ; debut 
poliartralgic (fără semne inflamatorii lo- 
cale); debut prin hidrartrozá intermitentá ; 
debut de tip palindromic. 

Senme radiologice : pot lipsi la debut 
in 75% din cazuri ; la 25% tumefactia păr- 
tilor moi, osteoporoză a extremităților osoase 
sau lărgirea interliniului articular prin ex- 


sudat. Fig. 2. — Mina în 
Semne de laborator: creşterea VS.H.; P.R.v. Aspect de ,,fus* 
creșterea alfas-globulinelor ; creșterea fibri- al degetelor. 


nogenului ; proteina C-reactivă prezentă (deci 

in ansamblu modificarea reaciantilor fazei acute); F.R. de obicei 
absent în sîngele periferic la debut; cercetarea lichidului sinovial 
poate evidenția creșterea numărului leucocitelor, prezența ,,ragoci- 


* telor“, creșterea activităţii fosfatazei acide sau chiar F.R. 


Diagnostic pozitiv : diagnosticul de certitudine în această fază 
este adesea dificil ; mai frecvent, diagnosticul esie de probabilitate 
şi numai urmărirea bolnavului poate aduce precizări în diagnos- 
tic; pentru diagnosticul P.R. sînt folosite astăzi o serie de criterii 
propuse de Asociaţia americană de reumatism (A.R.A.). 

Criterii diagnostice ale P.R. (A.R.A.): 

— redoare articulară matinală ; 

— sensibilitate dureroasă la mobilizare in cel puţin o 
articulaţie ; 

— tumefactia a cel putin unei articulaţii persistind cel putin 
6 săptămîni ; | 

— tumefactia cel puţin a încă unei articulaţii cu un inter- 
Val liber de cel mult 3 luni între două atingeri articulare ; 

_.. — tumefactie bilaterală și simetrică a articulaţiilor extremi- 
tátilor : m.c.f., i.f.p. (afectarea i.f, distale nu satisface acest criteriu) ; 

„> noduli subcutanafi în apropierea apofizelor osoase, articu- 
latiilor si pe fata extensoare a acestora ; 
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cări radiologice caracteristice : decalcifierea extremi- 
ta alterărilor degenerative nu exclude dia- 


a 


— modifi 
tátilor osoase (existen 


nosticul de P.R.) ; . | p 
wa reactii de aglutinare pentru punerea in evidență a F.R. 


pozitive ; , = 
— diminuarea conţinutului în muciná a L.S. ; , o, ee 
— modificári histologice caracteristice ale sinovialei : hiper- 
plazie în franjuri, proliferarea celulelor sinoviale cu așezarea = 
palisadă, infiltrat inflamator, in special limfocitar, formarea C 
noduli, depozite fibrinoase, necrozá celulară în focare (cel puțin 
3 caracteristici sìnt necesare) ; , ea 

— imagine histologică caracteristică in nodulii subcutanati 
cu focare granulomatoase, cu centru necrotic amorf, CU. distructia 
fibrelor colagene, inconjurat de o centură de celule conjunctive cu 
dispoziţie radiară, infiltratie celulară puţin pronunțată, în spe- 
cial perivascular. 

Analizind aceste criterii reiese evident că PR. în stadiile 
foarte incipiente întrunește de obicei numai puţine criterii, ceea ce 
permite numai diagnosticul de P.R. posibilă. Un interval de citeva 
săptămîni este necesar pentru ca acestora să li se adauge altele, 
ca şi proba persistentei in timp, pentru ca probabilitatea existentei 
în P.R. să crească. ` 

Semne cu valoare mare diagnostică : redoare matinală (difi- 
cultatea de a mobiliza si folosi articulațiile inflamate şi/sau dure- 
roase), dimineaţa la sculare ; tumefactiile carpiene, radiocubito-car- 
piene, if.p. sau metatarso-falangiene, simetrice, persistente ; V.S.H. 
crescută ; sexul feminin și vîrsta între 20 și 50 de ani; pertur- 
batii ale stării generale. = 

Diagnostic diferential. În stadiile de debut, cînd sint prezente 
numai tumefactii articulare, diagnosticul diferential_se face cu: 

— Reumatism poliarticular acut (în formele de P.R. cu debut 
acut poliarticular) : probleme de diagnostic mai ales cu reumatis- 
mul poliarticular acut al adulţilor, caracterizat prin tumefactii arti- 
culare persistente, mai puţin fugace ; răspunsul este favorabil la 
salicilati în ambele ; titrul ASLO crescut si F.R. absent pledează 
pentru reumatism poliarticular acut. 

— Lupusul eritematos diseminat (L.E.D.), la care durerile si 
tumefactiile articulaţiilor periferice sînt semne obişnuite. Pentru 
L.E.D, pledează : febra; afectarea viscerală (renală, pleuropulmo- 
nară) ; anemie ; teste pozitive pentru celule lupice (L.E.) la con- 
troale repetate, 

LS Artrita gutoasá forme subacute, în tranziţie spre stadii 
ati Pentru _artrita gutoasă pledează : istoric de atacuri acute 

e gută care nu au lăsat deformatii, redori, anchiloze ; hiperuricemie. 
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-— Sindromul Reiter: tumefactiile articulare cu caracter asi- 
metric însoţite de irită, uretrită, enterită, leziuni cutanate (toate 
sau numai unele din ele). 

— Tuberculoza articulară (in formele de P.R. monoarticu- 
lare ‘sau oligoarticulare). Certitudinea diagnosticá este dată de: 
examenul bacteriologic al L.S. ; biopsia sinovialá. 

— Artrozele periferice (in special cele ale i.f.p. cu prezența 
nodulilor Bouchard) : tumefactia este realizată pe seama extremi- 
tátilor osoase ; aspectul radiografic este caracteristic; V.S.H. de 
obicei normală. 

— Artropatii psoriazice : prezenţa leziunilor cutanate tipice ; 
afectarea interfalangienelor distale ; caracter asimetric al artrite- 
lor; în cazurile fără leziuni cutanate evidente este necesar exa- 
menul unghiilor pentru leziuni psoriazice. ` 

'.— Artritele insotind colita ulceroasă se disting de cele ale 
P.R. prin : caracter tranzitoriu: fără a lăsa sechele ; absența nodu- 
lilor . subcutanati; coexistenta colitei ulcerative ; interesarea si a 
articulaţiilor sacroiliace (la o parte din cazuri). 

— Reumatism palindromic si hidartroza intermitentă : durata 
scurtă a inflamatiilor și caracterul lor recurent (ambele pot însă 
reprezenta forme debutante de P.R.). 

Tratamentul fazei: de debut. În faza de debut, cînd diagnosti- 
cul nu este cert: repausul articulatiilor inflamate ; acid acetil sali- 
cilic (aspirina) 6 comprimate/zi (priza medicamentoasă după mese ; 
pansamente gastrice la nevoie) ; aminofenazonă 4—6 comprimate/zi 
sau Feniibutazonă 2—3 comprimate/zi, pe o perioadă de 7—10 zile, 
scázind apoi doza la 1 comprimat/zi, timp de 10—14 zile (cu ace- 
leaşi precautii ca la aspirină). Aspirina rămîne însă medicamen- 
tul de electie pentru P.R. 

Dacă diagnosticul poate fi pus cu certitudine încă din faza 
de debut, se instituie tratamentul de bază al P.R. care constă 
din: săruri de aur, antimalarice de sinteză şi derivați salicilici 
(modul de administrare expus în subcapitolele următoare), la care 
se pot asocia injectiile locale cu hidrocortizon şi bineînțeles regi- 
mul de repaus al articulației inflamate. 


Ill, FAZA DE STARE 


4) Semne clinice; durerea, prezentă la numeroase articula- 
fii; durere cu caracter inflamator (prezentă în repaus); accen- 
tuarea durerii dimineaţa, însoţită si de durere la mobilizare, spe- 
cifică bolii ; durerea este spontană, dar se agravează la orice ten- 
tativá de mobilizare articulară sau la palparea articulaţiilor 
inflamate, 
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a 


Artritele (tumefactii articulare) cu caracter simetric, mani- 
festate prin : edem al capsulei articulare si al părților moi periar- 
ticulare ; epansament articular ; elevaţie de căldură locală si even- 
tuatá roseata ; ordinea preferentialá a artritelor : m.c.f., if.p., car- 
piene, metatarsofalangiene (m.t.f.), genunchi, coate, umeri, solduri, 
temporo-mandibulare, intervertebrale, sternoclaviculare. 

Limitarea mobilităţii articulare (pasivă, activă sau ambele) 
pina la anchiloză, prin: durere, leziuni capsulo-tendino-sinoviale 
(inflamații, deșiruri, rupturi, dislocári); contracturi in flexiune; 
deteriorarea cartilajului articular ; atrofia sau hipotrofia musculară. 

Deformatiile articulare apar ca rezultat al alterărilor muscu- 
lare, ligamentare și capsuloarticulare și sînt destul de caracteristice. 

_ — Mâinile : articulațiile radiocarpiene si carpometacarpiene în 
semiflexiune, stiloida cubitală proeminentă ; carpul si m.c.f. tume- 
fiate, contrastind cu atrofia interososilor dorsali; m.c.f. fixate în 
flexiune, i.î.p. în hiperextensiune si i.f.d. in flexiune (deformatie 
în „git de lebădă“) sau i.f.p. in hiperflexiune cu hiperextensiune 
a if.d. („deget în butonieră“), deviatie cubitală a degetelor (fig. 3). 


cere 


Fig. 3. — Aspectul miinii în 


P.R. 
a — deformatie în „git de leb&- 
dá“; b — „deget in butoniera* ; 


€ — deviafie subitală a degetelor. 


/ a Picioarele : prăbușirea bolţii plantare anterioare și/sau a 
bolţii longitudinale ; calozitáti sub capul metatarsienelor 2 şi 3; 
picior valgus ; tendinţă la retractia dorsală a degetelor („degete în 
ciocan“) ; poziţie fixată în echin a piciorului, 
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— Genunchii : anchiloză în flexiune (cu consecinţe grave asu- 
ra mersului). Re | | 
as Coatele : anchiloza' în semiflexiune. 

— Umerii : redoare în adductie si rotaţie internă. 

— Șoldurile : anchilozá în adductie și semiflexiune. 

— Articulațiile rahidiene (in special interapofizare poste- 
rioare) : limitarea globală a mobilităţii, torticolis ; subluxatii atlo- 
axoidiene posibile ; uneori semne de compresiune medulară. 

Atrofii musculare : în vecinătatea articulaţiilor inflamate. 

Tecile tendinoase : infiltrate, hipertrofiate, cu exsudat. 

Noduli subcutanati: în regiunile juxtaarticulare, la zonele de 
presiune maximalá (regiune preferenţială partea extensoare a ante- 
brațului în regiunea cotului) ; mărimea de la un bob de mazăre 
pînă la mărimea unei nuci ; fermi, elastici, nedureroși, mobilizabili 
sub piele, aderenti în profunzime, la tecile tendinoase, burse seroase, 
capsulă articulară, periost. 

Pielea : atroficá (în special la míini) ; hiperpigmentatá ; eritem 
tenar si hipotenar; la extremităţi rece cu hipersudoratie; părul 
depismentat cu tendinţă la cădere; modificări ale mucoaselor cu 
scăderea secretiilor salivare sau lacrimale sînt posibile în P.R. (sin- 
dromul Gougerot-Sjógren asociază însă poliartrita cu xerostomia, 
keratoconjuctivita uscată, rinofaringotraheita uscată și achilia 
gastrică). gro +2 pa 

Adenopatii : în 20—50/) ganglionii hipertrofiati, nedurerosi si 
nesupurativi. 
i Splenomegalie : la 10—15%/, discretă sau considerabilă, uneori 
însoțită de leucopenie cu granulopenie (asocierea poliartrită-sple- 
nomegalie-leucopenie cunoscută ca sindrom Felty). 

, Ochiul : irita (rară la adult), frecventă la forma juvenilă; 
episclerita Sau scleromalacia perforantă (rare); cataracta subcapsu- 
lară posterioară. 

i Plaminul : pleurezia este posibilă ; fibroză pulmonară dis- 
cretă ; noduli pulmonari rotunzi cu contur net (la silicotici — sin- 
drom Caplan), 

ai ihe 4 e cena semne de sulerinti, 2—80% (in contrast 

. alectării la necropsie) ; posibil pericardită, s 
suferință valvulară. i IEP Solana, See ile 
o a i ale nervilor si ale arterelor periferice sub forma de 
terita Be ged ý penni necrotice (semánind celor din poliar- 
severe de boală, N.) sînt rare si sînt apanajul formelor 
a a el iia poate fi sediul unei amiloidoze (complicatie a P.R.) 

1 prim semn este albuminuria. 
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b) Semne radiologice: — pensarea interliniului articular, 
traducind distrugerea cartilajului articular ; 
` — meregularitáti ale contururilor articulare, cu eroziuni in 
special la capetele metacarpiene, metatarsiene gi falange ; 
— zone chistice, geode, mai mult sau mai puţin bine deli- 
mitate în osul subeondral, la nivelul extremităților articulare ; 


— osteoporoza dijuză ; : 
— resorbtie a extremităților osoase (realizind aspect telesco- 


“pat al degetelor) ; 


— subluxafia atloaxoidiană tradusă prin creșterea peste 
3 mm a distanţei dintre procesul odontoid şi arcul anterior al axisu- 
lui, pe radiografia cervicală de profil. 

— modificări în alinierea osoasă. 

c) Semne biologice (interpretarea datelor de laborator). În 
ansamblu, constatările de laborator sînt cele ale unui proces cro- 
nic inflamator, fără prea mare specificitate. De aceea interpretarea 
lor trebuie făcută judicios si în corelaţie cu celelalte semne (cli- 
nice şi radiologice). . = - | = 

V.S.H. este crescută în aproape toate cazurile, putînd atinge 
valori pînă la 100 mm/orá (pare criteriul cel mai fidel pentru apre- 
cierea stării de activitate a bolii, cel putin în stadiile incipiente, 
cînd traduce prezenţa procesului inflamator și creşterea sa este 


` paralelă cu cea a fibrinogenului ; în stadiile tardive V.S.H. poate 


rămîne ridicată, chiar în perioadele de remisiune, din cauza creste- 
rii y-globulinelor). 

Proteina C-reactivă este prezentă în perioadele de activitate şi 
este paralelă cu V.S.H. . 

Anemia normocromă sau hipocromă este comună în formele 
grave (sau stadii tardive). Concomitent, fierul seric scăzut. Se pare 
că eliberarea fierului din țesuturile reticulo-endoteliaie este 
împiedicată. l 

Hiperleucocitoza se poate intilni în formele cu debut acut si 
nu este un test pentru activitatea bolii (ea poate fi rezultatul tra- 
tamentului cu corticosteroizi prin efectul stimulant al acestora asu- 
pra máduvei osoase ; este comuná in forma juvenilă). 

Leucopenia se poate intilni în stadii cronice sau în sindrom 
Felty (prin hipersplenism), 

Limfocitozá si eozinofilie pot fi găsite ocazional, fără o legă- 
tură deosebită cu constatările clinice, 

Disproteinemia plasmatică : scăderea concentraţiei albumine- 


lor, creșterea p- si y-globulinelor, scăderea raportului albumi- 


ne/globuline, „evidenţiate electro-foretic (disproteinemia in P.R. 
explică pozitivitatea testelor de floculare-sulfat de zinc, sulfat 
de cadmiu, Mac Lagan) ; 
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— creşterea B,-macroglobulinei (IgM) prin imunoelectrofo- 
reza ; cresterea glicorproteinelor (determinată prin hexozamina, 
acid sialic şi seromucoide alcaline) ; mucoproteine crescute ; hapto- 
globina de asemenea crescută. 

Aminoacizii : concentraţie scăzută în ser pentru arginină, tiró- 
ziná si mai ales histidină ; valori crescute în urină au fost găsite 
pentru metaboliţii triptofanului (acid 3-hidroxiantranilic și kinure- 
nină). 

Acid uric: uneori găsit crescut (probabil prin dozele mici de 
salicilati de cave uzează bolnavii). 

Serologia reumatoidă : evidenţierea factorilor reumatoizi (F.R.) 
— y-globuline apartinind in special clasei IgM şi care se comportă 
ca anticorpi anti-IgG prin : > 4 

a) reacţii tip Waaler-Rose — reacţie de hemaglutinare (F.R. 
din ser aglutinează globule rosii de oaie sensibilizate prin ser de 
iepure antioaie sau hematii umane din grupul 0, sensibilizate, prin 
ser de iepure anti-uman) ; l 

b) testul Latex (F.R. din serul bolnavilor aglutinează particule 
de Latex acoperite cu gammaglobuline umane apartinind fractiei 
F,-Cohn). | 

Serologia reumatoidă este pozitivă în 80°% dintre cazuri si 
deci are valoare diagnostică. Frecvent însă P.R. debutantă este 
sero-negativă ; de asemenea, P.R. juvenile ; unele P.R. rămîn tot- 


_ deauna sero-negative. Se menţionează prezenţa F.R. si la indemni 


de P.R. în 2—5%, mai ales la rudeie subiecților cu P.R. 
Frecvența F.R. (în special cei activi prin testul Latex) creste cu 
virsta. Testul Latex dă de asemenea rezultaie pozitive şi în unele 
afecţiuni nereumatismale : endocarditá lentă, sifilis, hepatită cronică, 
sarcoidoză, silicozá etc. Reacţiile de detectare a F.R. sînt pozitive 
deasemenea în aproape toate cazurile de sindrom Sjégren, adesea 
în boala lupică, sclerodermie, dermatomiozită. 

| Testul „rozetei reumatoide“ se bazează pe fenomenul de imu- 
nocitoaderentá (limfocitele circulante de la bolnavii sensibilizaţi la 
un antigen produc o rozetá de eritrocite cind sint puse in contact 
cu eritrocite acoperite cu un antigen). Testul este pozitiv incá din 
stadiile iniţiale ale bolii, înaintea pozitivării reacției Waaler-Rose 
și testului Latex, pozitiv de asemenea în 70% din P.R. seronega- 
tive, re relatie directa cu stadiul acut al bolii. ° 

Anticorpii antinucleari (F.A.N.) — y-globuline capabile de a 
LED) 4 p constituenți nucleari (cel mai adesea Sena în 
tin ; “i : be i sapere iu co = P.R. F.A.N. din P.R. apar- 
usoare (Y S lad. gM, pe cind cei din L.E.D., y-globulinelor 
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Fenomenul L.E., celule Jupice prezente la 8—27°%o din bol- 
navii cu P.R. Interpretarea acestei constatări de laborator este 
diferită : P.R. obișnuite cu celule L.E.; P.R. forme severe cu 
manifestări sistemice ; L.E.D. diagnosticat initial cu P.R. ; forme 
mixte (P.R. şi L.E.D,). 

Complementul seric : normal sau uşor crescut. 

Lichidul sinovial : mai mult sau mai putin tulbure ; viscozi- 
tate scăzută ; concentraţie in glucoză scăzută ; concentrație în pro- 
teine crescută; nivelul complementului scăzut: număr de ele- 
mente celulare crescui (600—60 000/mm?), cu raport crescut al 
polinuclearelor (30—90%/). Din acestea pînă la 30% au aspect de 
„ragocite“ (polinucieare Cu vacuole citoplasmice, Care contin 0 
combinatie de F.R. (22 S), 78 — y-globulina şi complement) ; 
serologia reumatoida adesea paralelă cu cea din singe; uneori 
reacţiile de detectie a F.R. sint pozitive numai in L.S. 

Lichidul pleural : concentratie scăzută a glucozei. 

Diagnostic pozitiv: în faza de sare a bolii este de obicei 
uşor fiind prezente semnele caracteristice ; 

— criteriile de diagnostic (expuse la faza de debut) își păs- 
trează valoarea de orientare ; 

— utile pentru stabilirea diagnosticului pozitiv sînt şi cri- 
teriile de excludere formulate de A.R.A. : evoluție tipică de L.E.D. ; 
concentrare mare de celule L.E.; evidenţă histologică de poliar- 
teritá nodoasă ; slăbirea musculaturii cefei, trunchiului şi farin- 
gelui sau" tumefacţie persistentă a mușchilor, caracteristice derma- 
tomiozitei ; sclerodermie ; aspect clinic de reumatism pcliarticular 
acut cu artrite fugace şi endocardită, mai ales dacă se însoţeşte de 
noduli subcutanati, eritem marginat sau coree ; aspect clinic de 
gută ; tofi; aspect clinic de artrită infecțioasă ; bacili Koch în arti- 
culatie sau probă histologică pentru tuberculoza articulară ; aspect 
caracteristic de sindrom Reiter; aspect caracteristic de sindrom- 
umár-miná ; aspect de osteoartropatie hipertrofiantă pneumică ; 
aspect clinic caracteristic de neuroartropatie ; prezenţa acidului 
hemogentizic în urină ; evidenţă histologică de sarcoidoză cu test 
Kveim pozitiv ; mielom multiplu ; eritem nodos caracteristic ; leu- 

cemie sau limfom. 

Diagnostic funcţional (după Steinbrocker) : 

— gradul I; capacitate funcţională completă. Bolnavul poate 
efectua obligaţiile profesionale curente ; 

„_— gradul al II-lea: capacitate funcțională adecvată tru 
activităţi obișnuite, cu toată limitarea mobilitati articulare ; ii 
tiile at cn y En a espacitade. funcţională limitată ; obliga- 

autoingrijire satisfăcute numai partial ; 
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— gradul al IV-lea : incapacitate importantă sau totală ; bol- 
navul silit să stea în pat sau în cărucior de invalid; incapabil de 
autoingrijire. 

Diagnostic diferential : 

a) spondilartrita anchilozanté forma periferică (in special 
forma scandinavică“) : aspect caracteristic clinic radiologic al 
sacroiliacelor si coloanei vertebrale, care se asociază manifestărilor 
periferice ; 

b) Guta cronică care poate prezenta: deformatii articulare 
multiple ; tofi în regiunea olecraniană ; zone de osteoliză, geode. În 
favoarea gutei cronice : istoric de atacuri acute care nu au lăsat 
redori si anchiloze ; acid uric seric crescut ; prezența cristalelor de 
urati în L.S. şi la nivelul tofilor. 

c) Sarcoidoză : în favoarea sarcoidozei — leziuni cutanate, 
leziuni pulmonare, confirmate prin biopsie și test Kveim. 

_ d) Artrozele periferice (a se vedea faza de debut). —— 
* e) artropatii psoriazice (a se vedea faza de debut). 

Tratamentul în perioada de stare : 

Obiectivele : reducerea inflamatiei articulare si durerii ; pre- 
zervarea funcţiei articulare ; prevenirea deformatiilor. 

Repausul la pat: necesar în perioadele acute sau cu evoluţie 
rapid progresivă si cu semne generale grave ; repausul într-o camera 
bine încălzită ; cînd repausul la pat este mai îndelungat, se aso- 
ciază masaj ușor muscular, mobilizări uşoare pasive și active, con- 
tracţii izometrice (pentru prevenirea atrofiilor musculare). 

Supliment de repaus zilnic: în afara puseurilor acute, cînd 
bolnavul este în activitate, 

Repausul articulaţiilor inflamate: pentru a favoriza retroce- 
darea inflamatiei; pentru a evita distensiuni capsuloligamentare, 
dislocări, deteriorări sau rupturi tendinoase ; repausul articular tre- 
buie efectuat în poziţii funcţionale (poziţii antalgice pe care bolna- 
vul le ia, asociate cu spasmul muscular care caracterizează boala, 
contribuie la apariţia deformatiilor). Pentru realizarea repausului 
articular se pot folosi si atele din gips sau materiale sintetice (orto- 
plast), pentru o perioadă scurtă; acestea sînt păstrate în timpul 
nopţii şi intermitent ziua, fiind îndepărtate pentru exerciţii tera- 
peutice, 

Poziţii functionale : 

— piciorul în unghi drept pe gambă (eventual sprijinit pe 
un plan drept si dur) ; 

-— genunchiul în extensiune (5—10° flexiune sint permise) ; 

— şoldul în discretă flexiune ; 

; — mina: 35° flexiune dorsală a pumnului; discretă inclina- 
ție radială cu ușoară supinatie ; flexiune de 30° la m.c.f. gi if. ; 
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__ cotul : 70—80° flexiune cu antebraţul în uşoară supinaţie E 
— umărul: în uşoară abductie, anteflexie 390—45° ; uşoară 


rotatie interna ; =” 
— coloana vertebrală : rectilinie. i 

A Tratamentul antiinflamator şi analgezic : 

— are ca scop de a suprima sau reduc 


calma durerea ; > E | 
— un aspect care trebuie reţinut este faptul că nu influe- 
t într-o boală cronică 


teazá prea mult cursul evolutiv al bolii încît într-o | € 
ele trebuie administrate indefinit, pina la stingerea 


cum este P.R., ) r 
procesului, situație care survine destul de rar $I foarte tardiv ; 

— riscurile unor tratamente urmate timp îndelungat sînt 
numeroase ; 

— conducerea tr 
rilor unor medicamente a 
răspunsului diferit. al boinav 
şi complicaţii ; necesita o expe 
strinsá a bolnavului. . Ly 

Acidul acetilsalicilic (Aspirina) : . 

— este medicamentul. analgezic 


ticului“) ; Since eet : : 
— în doze suficiente are de asemenea. efect antiinflamator ; 


— doza eficientă analgezică si antiinflamatorie este aproxi- 
mativ 5 g/zi, doză practic tolerată de foarte puţini bolnavi care 
necesită administrare îndelungată. O doză de 3 g/zi este bine tole- 
rată si utilă (la nevoie asociere de pansamente gastrice) şi priza 
medicamentoasă după mese. : 

Derivatii pirazolati (Aminofenazona, 
folosi la bolnavii intoleranti la aspirină, dar numai pe perioade 
scurte, pentru a facilita regresiunea fenomenelor inflamatorii 
acute, în puseuri. Riscurile hematologice” sînt mari, încît trata- 
meniul de durată nu se poate conduce cu aceste preparate. 

| Indometacina : analgezic și antiinflamator nesteroid, s-a dove- 
dit util în doze de 50—70 mg/24 ore, pe o perioadă de 2—3 sáp- 
támini, permifind la unii bolnavi, pe lîngă efectul menţionat si 
reducerea dozelor de corticosteroizi. a 
P on deneni vik a i nesteroide (Brufen, Nifluril, Actol, Beno- 
> sone, 907 ipal ete.); s-au asociat în ultimii ani terapiei 
clasice antiinflamatorii, s-au dovedit utile în unele cazuri, cu tole- 
rantá superioară în altele, deşi efectul antiiflamator si analgezic 
| nu a fost de cele mai multe ori superior. Oricum, existența unei 
game variate de medicamente antiinflamatorii aduce un sprijin 

în îngrijirea atît de dificilă a bolnavilor cu P.R, 


e inflamatia si de a 


ficilă din cauza: riscu- 
dministrate timp indelungat ; tolerantei si 
ilor ; existenței unor asocieri morbide 
rienta îndelungată și O observație 


atamentului. este . di 


de electie („piinea reuma- 


Fenilbutazona): se pot 
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Preparate cortizonice : 

— au fără îndoială efectul cel mai spectacular asupra feno- 
menelor inflamatorii articulare şi extraarticulare. cit şi asupra 
stării generale ; suprimă activitatea bolii si ameliorează capacita- 
tea funcţională ; 

— etectul lor este însă strict suspensiv (efect numai pe 
perioada administrării) ; 

— o serie de efecte secundare însoțesc corticoterapia pre- 
lungită, dintre care cele mai de temut: ulcerul peptic, osteopo- 
roza şi fracturile, infecțiile, inertia sau chiar insuficiența supra- 
renală, arterita necrozantă, fenomenele tromboembolice, psihoza, 
cataracta posterioară, iar amiloidoza pare mai frecventă la bol- 
navii trataţi cu preparate cortizonice ; 

— principial, corticoterapia nu trebuie instituită decit la anu- 
mite circumstanţe : puseuri evolutive, participare viscerală. În cazul 
instituirii, să se folosească dozele. cele mai mici utile si pe o 
perioadă cît mai scurtă de timp ; 

— utilizarea unei perioade îndelungate a preparatelor corti- 
zonice româneşti ne-a condus la următoarea experienţă : doză de 
iniţiere pentru. Prednison,: 2—4 compr./zi; Superprednol, 2— 
3 compr./zi ; Supercortizol, 2—3 compr./zi sau o fiolă/zi, doze cu 
care se obţine, în majoritatea cazurilor, în asociere cu alte măsuri 
generale şi eventual tratament local intraarticular, efectele dorite ; 

— o dată ameliorarea obţinută, dozele sînt descrescute pro- 
gresiv ; descresterea cu cite 1 mg la 5—7 zile (Prednison) parind 
cea mai favorabilă în menţinerea rezultatelor bune obtinute. O 
dată cu scăderea dozelor se asociază alte medicamenie antiinfla- 
matorii nesteroide, cu care ge preia apoi tratamentul ; 

— o serie de bolnavi însă nu pot abardona tratamentul 
cortizonic (fie din cauza reapariţiei fenomenelor acute la orice 
tentativă de suprimare, fie din cauza slabei tolerante la durere, 
motiv care-i determină a lua doze tot mai mari de cortizonice, 
asteptind de la acestea nu numai efectul antiintlamator, ci si anal- 
gezic, fie cá neavertizaţi asupra fenomenelor secundare posibile si 
frapati de ameliorarea obținută îl preferă altor medicamente), ceea 
ce creează o inerție a suprarenalei pina la atrofie. La aceşti bolnavi, 
întreruperea bruscă a tratamentului poate duce la insuficiența 
acută suprarenală. În condiţiile unui tratament supravegheat si a 
unei educaţii suficiente a bolnavului, aceste situaţii se pot evita; 

„— în mîinile unor reumatologi, terapia in zile alternate cu 
corticoizi (doza necesară pentru 48 de ore administrată într-o sin- 
gură priză) a dat rezultate multumitoare, ca si administrarea dozei 
zilnice într-o singură priză — dimineaţa. In acest sistem, 0 dată 
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exogen, este reluată secre- 


cu scăderea nivelului corticosteroidului ste rel 
enală împiedicată. 


tia cortizonului endogen si inerfia suprar 


Corticoterapia locală : i 
— este adesea foarte utilă şi permite a suprima rapid feno- 


menele locale intraarticulare. : 
a 0,025 g se foloseste in doze 


— Hidrocortizon acetat fiole | 
ticulatiei : 1 1/2—2 fiole pentru articula- 


i, după prealabilă intro- 
ditii de perfectă asepsie 


variabile, după mărimea ar : ; 
tiile mari ; 1/2 fiolă pentru articulatiile mic 
ducere de xilină 1°%/) sau fără xilină, în con 
si antisepsie. | N 
i Contraindicații ale tratamentului cu corticosteroizi: ulcer 
duodenal ; tuberculoză evolutivă, infecții microbiene 


gastric si 
> > Y . Y . Y {v . 
ficientá cardiacă ȘI renală avansată ; hiper- 


active; diabet; insu 


tensiune arteriala ; osteoporoza. 
Tratamentul cu ACTH; ACTH poate fi folosit cu rezultate 


bune la bolnavii a căror glandă suprarenală răspunde bine la sti- 
mularea cu ACTH (fapt evidenţiat prin reducerea cu cel puţin 
50%, a eozinofilelor prin proba Thorn sau prin determinarea 17-K.S. 
urinari si 17-OH steroizilor). Dozele folosite sint de 1 flacon sau 
1/2 flacon a 50 ui. zilnic, doză totală 7—10 flacoane; suprave- 
ghere în timpul tratamentului în special în privința perturbati- 
ilor metabolismului hidromineral (retenţie hidrica, hipertensiune 
arterială ) si testare prealabilă a sensibilităţii individuale (posibile 
reacţii alergice) ; 4 

— astăzi se dá preferinţă preparatelor de ACTH sintetic 
obisnuite sau depozit (Synacthen-depât, Cotrosyn-depót eic.), în care 
primii 24 acizi aminati ai ACTH natural sînt reconstituiti sinte- 
tic, fapt care da produsului cvasitotalitatea proprietăţilor mole- 
culei de ACTH natural, în timp ce suprimarea ultimilor 15 acizi 
aminati diminuează riscul de soc proteic. Cu aceste preparate se 
încearcă astăzi tratamentul de lungá durată al P.R. şi se pare ca 
din experienţa unor autori, preferabil preparatelor cortizonice, 
deoarece functia axului hipotalamo-hipofizo-suprarenal, este pre- 
zervată, suprarenala pastrindu-si calităţile si în acest fel intreru- 
perea tratamentului comporta mai putine riscuri. 

Tratamentul cu săruri de aur: — se bucură de o reputaţie 
deosebită în îngrijirea P.R., deşi unul din cele mai vechi mijloace 
folosit (introdus în 1929, de J, Forestier) ; 

n — sárurile de aur par sá influenteze favorabil decursul bolii, 

să stabilizeze hoala, iar cercetări recente şi studii moderne, adu- 
cînd date noi asupra mecanismului lor de acţiune, au reactuali- 
zat problema tratamentul cu săruri de aur. 

Modul de acțiune : — stabilizarea membranei lizozomale expri- 
mată prin scăderea activităţii fosfatazel acide, a activităţii B-glucu- 
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ronodazei (enzimele Jizozomale sint agenti importanti in dezvoltarea 
inflamatiei) ; 

— transportul activ al sărurilor de aur in macrofage are de 
asemenea importanță deosebită, acestea fiind implicate in proce- 
sul de hipersensibilitate intirziatá (una din teoriile patogenice 
ale P.R.); 

— dupa Ziff, sărurile de aur ar inhiba producerea de anti- 
corpi de către celulele limfoide, fapt important în P.R., care tot 
mai mult este privită ca o boală prin alterarea imunitatii. 

Preparatul în uz curent este Solganal B. oleosum 20%, sus- 
„pensie uleioasă, conținînd 500%, aur, pentru injecții intramusculare. 

Schemă de cdministrare : o injecție pe săptămînă intramus- 
cular ; doza pe injecție — 2 cg initial (primele 3—4 injecții), cres- 
cind progresiv pina la 5 cg, dacă toleranța este bună (2 cg repre- 
zinta o deviziune a unei seringi de 1 ml); control după fiecare 
injecție, iar ulterior lunar, al probelor hepatice, examenului de 
urină şi hemoleucogramei. 


Bolnavii care răspund favorabil la o primă cură de Solganal 
răspund de obicei favorabil și la ulterioarele administrări. În lipsa 
unui răspuns favorabil initial, sînt puţine șanse ca răspunsul sá 
fie superior în continuare. ci 

Efecte toxice posibile (probabil prin mecanism alergic) : 

— dermatite : eritem, rash morbiliform, dermatita exfoliativa 
generalizată, purpură etc., aproape totdeauna precedate de prurit; 

— stomatite, diaree, anorexie, greață ; 

— nefrita toxică : albuminuria indică prezenţa netritei toxice 
(degenerare tubulará), dar- posibile și leziuni glomerulare cu 
hematurie ; | l 

— accidente sanguine : trombocitopenie (cu purpură), ane- 
mie hipoplastică sau aplastică ; 

— deoarece accidentele toxice nu se pot prevedea (nici cel 
putin prin determinarea concentraţiei plasmatice sau excretiei), 


"se recomandă dozele cele mai mici cu care bolnavul are beneficiu ; 


Tratamentul intoxicației: întreruperea tratamentului ; corti- 
coterapia (mai ales pentru manifestările cutanate); BAL (British 
anti-lewisite) în formele severe, singur sau asociat cu corti- 
costeroizi, 

Antimalarice de sinteză : 

— Clorochin si hidroxiclorochin ; 

— modul de acţiune incomplet elucidat : foarte probabil, prin 
stabilizarea membranei lizozomale și/sau inhibitia adenozintrifos- 
fatului sau prin stabilizarea legăturilor disulfurice ale y -globuline- 
lor, prevenind prin aceasta modificarea lor antigenica ; l 
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__ doza zilnică la începutul tratamentului este de 400— 
600 mg, timp de 15-—-20 de zile, după care se continuă cu 200— 
400 mg/zi o perioadă de cîteva luni, ca tratament de întreţinere ; 
în tratamentul de întreținere, pentru a permite eliminarea drogu- 
lui, se preferă a alterna cu zile de repaus (20 de zile lunar cu 
10 zile pauză sau 5 zile săptămânal cu 2 zile pauză) ; if 

— pentru detectarea eventualelor depozite oculare, control 
oftalmologic trimestrial ; 


= Sinoviortezele : 
— chimice : realizează o sinovectornie prin introducerea intra- 


articulară a unor medicamente (acid osmic sau Thiotepa) ; 
— izotopice : uzează de Aur!” sau Ytrium®. 


Medicamentele imunosupresoare : 
— încercate în urmă cu mulţi ani şi reluate pe măsură ce 


ipoteza imunitară a P.R. a cistigat teren ; 

— au acţiune distructivă asupra imunocitelor și paralel anti- 
inflamatorie (actionind în faza celulară a inflamatiei) ; 

— sînt folosite în tratamentul P.R.: Chlorambucil, Ciclofos- 
famid, Azathioprin. Dozele uzuale de Chlorambucil, 12 mg/zi, timp 
de 3 luni, cu control hematologic periodic si supraveghere medicală ; 

— indicaţii : forme severe de P.R. cu importante dezordini 
imunologice, forme severe la care cortizonicele sînt contraindicate ; 

— incidente și accidente : aplazii medulare, infecţii, în spe- 
cia] zona. De aceea, tratamentul se întrerupe în cazul în care 
leucocitele scad sub 3000 sau trombocitele sub 100 000 ; 

_— în experienţa noastră, rezultate favorabile s-au obţinut în 
cazurile mai sus indicate cu doze mult mai mici (4—6 mg Chloram- 
bucil/zi) asociat cu 7,5—10—12,5 mg Prednison, în care fără a sem- 
naliza o veritabilă imunosupresiune s-a obţinut un rezultat anti- 
inflamator bun. : î 

Tratamentul ortopedico-chirurgical (preventiv şi corector) 

a) Mijloace ortopedice pentru împiedicarea redorilor si anchi- 
lozelor in pozitii vicioase, expuse anterior (gipsuri, atele de repaus 
articular). : 

Sinovectomia precoce : i 

— are caracter preventiv prin îndepărtarea țesutului sinovial 
patologic ; sinovectomie de obicei subtotală, urmată de mobiliza- 
rea articulară imediat postoperatărie, cu rezultate favorabile asu- 
pra prezervării funcţiei articulare, fără a influenta însă mersul 
genera] al bolii ; 

— o sinovectomie se consideră precoce atunci cînd este prac- 


ticată pentru o sinovită persistentă de cîteva luni si fără tendinţă. 


de a retroceda sub influența tratamentului general sau local (inclu- 
siv sinoviorteza chimică). 
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b) Tratamentul ortopedico-chirurgical corector uzează de : 

— mobilizări sub narcoză şi tractiuni ; 

— capsulotomii (de exemplu pentru flexum al genunchilor), 
alungiri de tendoane, transpozitii de tendoane ete. : 

— rezectii (ale stiloidej cubitale, ale capete'or metatarsiene 
cu sau fárá rezectia capetelor falangiene etc.) ; 

— osteotomii (valgus al genunchiului, in anchiloza tarsului cu 
picior fixat in valgus si eevin etc.) ; 

— artrodeze, nu prea des folosite în P.R., au ca indicație 
majoră durerea (artrodeza pumnului dublă sau triplă artrodeză aub- 
talară etc.) ; 

— artroplastiile de diferite tipuri (interpozitie de fascia lata, 
cu proteze metalice sau din material plastic etc.). Uzuale si moderne 
astăzi : hemiartroplastia Mac Intosh pentru genunchi, proteze in 
Silastic pentru degetele miinilor, proteza totală de sold tip Charnley 
sau Mc Kee-Farrar. 

Principii in tratamentul ortopedico-chirurgical : 

— pregătire preoperatorie prin exersarea musculaturii inve- 
cinate articulatiei operate; deprinderea folosirii bastonului sau 
cîrjelor ; e tai 

— reeducare funcţională postoperatorie imediată începînd cu 
exerciţii izometrice şi continuînd cu exerciţii kinetice progresive, 
active, asistate active, în -piscină sau mai tirziu contrarezistenta ; 

— la bolnavii sub tratament cortizonic sau care au abandonat 
recent tratamentul cortizonic, augmentarea dozelor san reinstituirea 
lor în perioada peroperatorie ; 

— fixarea unui scop vizind funcţiile principale ale articula- 
țiilor afectate (de exemplu, pentru articulațiile membrului supe- 
rior vizind posibilitatea de a mînca, a se îmbrăca ete., iar pentru 
membrul inferior vizînd ortostatismul si mersul). 

Tratamentul fizical. Obiective : scăderea durerilor ; preveni- 
rea sau corectarea deformatiilor ; ameliorarea funcţiei. 

Aplicaţii calde locale : parafiná, infrarosii, comprese cu sulfat 
de magneziu (pentru sedarea durerilor sau premergătoare exerci- 
tiilor terapeutice), 

Bai generale; calde, minerale sau de plante, de preferintá 
în asociere cu proceduri kinetice, 

Curenţi diadinamici : ionizări cu sulfat de magneziu, clorură 
de calciu 2%/p, novocainá 1%; ultrasunet, sonoforezá cu unguente 
continind hidrocortizon ; ultrascurte doze medii sau oligoterme. 

Masaj muscular, Exerciţii terapeutice ; 

— pasive: preliminarea exerciţiilor active sau cînd contrac- 
tia musculară este contraindicată i 
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— izometrice : foarte utile si preferabile in P.R., ele neim- 


.plicind mobilizarea articulației inflamate ; extrem de preţioase ime- 


diat postoperator ; 

— active cu o variantă exerciţii active în apă, în care gra- 
vitatea este redusă la maximum ; i 

— active contra rezistenţă : utile mai ales cînd este necesară 
exersarea unor anume grupuri musculare ; A 

— în apă (pasive, active asistate, active sau contra-rezistenta), 
favorizate de reducerea fortei de gravitatie si foarte importante in 
reeducarea mersului ; 

— active folosind aparate (scripeti, disc rotator, masa kine- 
toterapicá, patina cu rotile,. bicicletă ergometrica etc.), în care 
contrarezistentele pot fi gradate în funcţie de starea articulară si 
performanţele realizate de bolnavi. 

Tratamentul bainear : : 

— este rareori indicat in.P.R., numai in afara puseurilor 
acute, cînd V.S.H. este nu mai mult de 40 mm/oră ; 

— accentul în tratamentul efectuat în staţiuni balneare se 
pune pe aplicarea unui tratament complex : continuarea tratamen- 
tului de bază, la care se asociază procedurile fizicale și exerciţiile 
terapeutice amintite, un beneficiu deosebit sperindu-se mai ales 
de la kineziterapia în bazin (mai mult decit de la calităţile gene- 
rale ale apelor) ; Sean 

— beneficiază in mod deosebit bolnavii in perioada de recu- 
perare funcţională postoperatorie si pentru reeducarea mersului ; 

— staţiuni de care pot beneficia bolnavii cu P.R.: în primul 
rînd Băile Felix, 1 Mai, Mangalia, Eforie Nord, Amara. 

Terapie ocupaţională. Scopul : readaptarea funcţională a apa- 
ratului locomotor (restaurarea forței musculare, creşterea ampli- 
tudinii mişcărilor articulare) ; e 

— ocuparea intelectuală (mentală) a bolnavului, care îi per- 
mite a-și deturna atenţia de la boală, a-l încuraja în procesul de 
ameliorare si a-l echilibra neuro-vegetativ ; 

— descoperirea si favorizarea anumitor aptitudini manuale 
care pot permite o activitate utilă şi oarecare independenţă socială. 

Modalităţi : 

— activităţi manuale (cusut, tricotat, crosetat, modelaj cu 
materiale semimoi, ceramică, lucrări uşoare in metal, pictură, imple- 


_tituri din nuiele sau paie ; 


— război de ţesut adaptat pentru membrele interioare, maşină 
de cusut sau comandă prin pedale ete, ;. 

— exersarea pentru activităţile zilnice ; 

— jocuri diverse pentru exersarea flexiunii, extensiunii dege- 
telor, a prehensiunii de finețe. 
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Reabilitarea (readaptarea funcţională a bolnavului cu P.R.). 

— include toate másurile si mijloacele enumerate care per- 
mit a diminua sau întîrzia perturbatiile funcţionale caracteristice 
pentru a asigura bolnavului o existență socială cît mai apropiată 
de normal sau cel putin independenţă socială, un timp cit mai 
îndelungat ; 

— pentru readaptarea bolnavului sînt necesare în multe 
cazuri : schimbarea locului de muncă sau adaptarea locului de 
muncă la posibilităţile sale funcţionale, orientarea pentru o nouă 
activitate, conform posibilităților funcţionale restante, eventual 
activităţi uşoare la domiciliu, care scutesc bolnavul de deplasarea 
spre locul de muncă si îi permit un ritm de lucru convenabil 
fata de cel competitiv al colectivului ; 

— în cazurile de P.R. avansate, cei mai multi bolnavi nu-şi 
mai pot desfășura activitatea profesională si rămîn la domiciliu. 
La aceștia, readaptarea pentru îndeplinirea activităților vieţii de 
toate zilele (Activities of Daily Living-ADL) sînt foarte importante. 
Pentru aceasta este necesară instruirea bolnavului si adaptări ale 
obiectelor de uz curent (lingură -sau pieptene cu coadă lungă; 
adaptarea clantei şi cheilor de așa manieră încît să nu necesite 
un efort deosebit de prehensiune, vase ușoare cu minere lungi si 
groase, înălțarea scaunului toaletei, înlocuirea scărilor cu un plan 
înclinat ete). ` 


~> 


IV. STADIUL AVANSAT 
os ane zi 


După mulţi ani de evoluţie (10—20 de ani), unii bolnavi sînt 
in stare de remisiune (fără dureri la repaus, fără tumefactii arti- 
culare, stare generală bună, V.S.H. normală), dar cu impotentá 
funcţională importantă, rezultată din numeroasele puseuri pre- 
cedente. 

O parte din bolnavi (majoritatea) continuă să prezinte semne 
de activitate : fenomene inflamatorii locale, semns biologice de 
activitate, care se asociază nenumăratelor deformatii articulare. 

O serie de complicaţii ale bolii (amiloidoza, osteoporoza) sau 
rezultate din tratamentele îndelungat urmate (tulburări digestive, 
nefropatii toxice etc.), pot fi prezente în stadiul avansat. “ . 

Forme clinice. Implicatii diagnostice. 

Forme cu debut atipic : 

— debut de tip poliartritá acută, sugerind clinic reumatismul 
poliarticular acut, dar care in următoarele luni ia aspectul P.R. 
clasice ; g 

— debut monoarticular sau oligoarticular : în special la băr- 
baţi sau persoane vîrstnice ; debutul cu afectare inițială a scapulo- 
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humeralelor, frecvent la virstnici ; forme cu 
o perioadă de timp singura manifestare. ske ; 

2 forma artromialgică : debutează $1 Se menţine in această 
formă 0 perioadă jungă de timp ; semne inflamatorii minore, sero- 
logie reumatoidă uneori prezentă obligînd la aplicarea tratamentu- 
lui de fond al P.R.; intră în discuție diagnosticul reumatismului 


psihogen, atunci cînd semnele obiective lipsesc. , 
] ualitate absolută pre- 


Forma masculină : fără a avea O individ ita s G 
larităţi, afectarea iniţială a articulaţiilor mari, 


zinta unele particu i 
oligoartrită, deseori asimetrie ; curs general mai favorabil; sensi- 
pilitate la tratamentul antireumatic. 

Forma senilă : 

— afectare egală 


1/3 la raportul 1/1); 
— forme benigne (după unii autori), fapt observat de noi 
în poliartrozele transformate în P.R.), comune saul severe după alții ; 
— coexistenta fenomenelor degenerative articulare ; 
— asocierea osteoporozei senile cu osteoporoza PR 
__ dificultáti în interpretarea unor date de laborator, deoarece 
persoanele virstnice chiar indemne de P.R. prezintă în sîngele 
periferic F.R., y -globuline crescute şi chiar anticorpi antinucleari. 
Forma infantilă (a se ve 


; dea capitolul „poliartrita reuma- 
toidă juvenilă“). 


Forma adenomega 


Chauffard) : 
— formă caracterizată prin participarea importantă a siste- 


mului limfatic (participarea discretă este comună în P.R.) ; 

— la tineri, dar şi la adulti ; 

— rigiditate şi limitare precoce a mobilităţii articulare ; 

— alterarea stării generale, infecţii intercurente frecvente (a 
se vedea si capitolul „Poliartrită reumatoidă juvenilă”). 

a de adenosplenomegalie si leucopenie (sindrom Felty): 
po ro ass se asociază reacţia limfatică şi leucopenie cu conse- 
cinte infecțioase importante (cauza sfirsitului fatal). 

Forma hidrartrozică : 
— exsudatii abundente intraarti i i 

, : t culare acilor 
Atilio] miei pe are, la nivelul tecilor ten 

— putin dureroasă ; 

— ange ea (mobilitatea) mult timp pastrata ; 

— o perioadă de evoluţie 
Parle, i tie ca atare poate lua aspec- 

— diagnostic diferenti i | 

> ial cu hidrartroza intermitentá 
: i çl entă se 

vedea subcapitolul „Diagnosticul diferential). i 


pe sexe (de la raportul bárbati/femei 


licá şi “splenomegalică (sindrom Still- 
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Forma fibroasă: predomină tumefactii cu caracter fibros, dur 
al părţilor moi periarticulare, tulburări trofice cutanate, redori 
importante în flexiune (aspectul descris poate fi realizat si de 
reumatismul poliarticular acut). 

Forma întermitentă : 

— evoluție cu remisiuni complete de ani de zile; 

“— aici se încadrează unele monoartrite sau oligoartrite juve- 
nile care au citeva recidive, iar apoi se vindecă complet ; 

— aliele, după ani de evoluţie intermitentă, iau aspectul 
P.R. comune. 

Forma pseudogutoasă : 

— atingere acută sau subacutá a m.t.f. sau alte articulaţii 
(genunchi, t.t. etc.), care prezentă la un bărbat tip constitutional 
similar gutosilor poate sugera guta ; 

— diagnosticul se poate tranga prin examenul acidului uric 
sanguin, examenul LS (este însă posibilă asocierea gutei cu P.R.). 

Forma nedureroasă (sau puţin dureroasă): posibilă la copii 
cu particularități în perceperea senzatiei dureroase. 

Forme de poliartroze transformate în P.R. : 

— în special la femei după menopauză ; 

— alură inflamatorie netă clinic si-biologic ; 

— evoluţie mai favorabilă ca a P.R. in general ; 

— răspuns bun la terapia de bază a P.R. 

Forma benignă : 

— de obicei oligoarticulara ; 

— remisiuni de durată ; 

— deteriorări articulare minime care permit menţinerea unei 
capacităţi funcţionale bune tip îndelungat (aici se încadrează unele 
forme masculine, poliartroze transiormate în P.R., unele. forme 
intermitente, oligoarticulare etc.). 


Forma malignă (entitate discutabilă, unii autori atasind-o cola- 
genozelor majore): ~ —— 

— semne articulare superpozabile P.R. clasice ; g 

— asocierea de fenomene de nevrită periferică (similar P.N.) 
și fenomene de vasculită (chiar cu gangrene cutanate), dar fără 
angeita necrozantă tipică pentru P.N. ; 

— fenomene viscerale (cardiace, pulmonare etc.) pot domina 
tabloul clinic ; i 

— hipoalbuminemie importantă si hipergammaglobulinemie ; 

— F.R, prezent in titruri importante ; 

— celule L.E. absente ; i 

— prezența concomitentă nu numai a y-globulinelor 22 S, ci 
şi a y-globulinelor 10 S, 19 S, 7 S ar reprezenta stigmatele cele 
mai de seamă ale acestei forme ; 
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— este posibil ca aceste manifestări maligne să apară la P.R. 
sub influența tratamentelor cortizonice. 

P.R. seronegativă : . 

.— semnele clasice ale P.R., dar fără F.R. în sîngele periferic ; 

— absenţa F.R. posibilă în formele debutante sau infantile ; 

— după unii cercetători ar putea fi vorba de o inhibitie a F.R.; 

— uneori însă F.R. se poate pune în evidență în L.S. dupa 
expunerea acestuia la ultrasunete ; 

— existenţa „rozetelor reumatoide“ în aceste forme serone- 
gative aduc o trăsătură de unire între formele seropozitive” si 
seronegative ; 


— ca manifestare clinică, aceste forme au uneori aspect 


benign ; 

— alteori este posibil ca ele să nu fie de fapt P.R., ci sin- 
droame poliartrită in cadrul altor boli (boli de colagen,  neoplazii 
etc.). 


P.R. cu celule L.E. 


— celule L.E. pot fi puse ín evidentá in unele poliartrite 


care ráspund criteriilor de diagnostic al P.R. ; 

"= prezența anticorpilor antinucleari este de asemenea posi- 
bilă la un procent de P.R. (aceştia aparţin mai ales grupului IgM, 
in timp ce in L.E.D. aparţin grupului IgG) ; astfel de fenomene 
pot apărea la virstnici indemni de suferinta articulara ; 

— prezenţa celulelor L.E. impune o observaţie atentă a bol- 
navului, în sensul că este posibil ca acestea să prezinte L.E.D. cu 
manifestări predominant articulare. Din prudenţă se interzice admi- 
nistrarea de săruri de aur în aceste cazuri. 

Silicoartrita (sindrom Caplan-Colinet) : 

— forma observată la mineri ; 

— caracteristică este prezența de leziuni reumatoide arti- 
culare, noduli pulmonari mari (0,5—5 cm diametru), semnele cla- 
sice ale pneumoconiozei, F.R. prezentă în sîngele periferic. V.S.H. 
crescută, hipoalbuminemie, creșterea a-e > —— 8 y-globulinelor ; 

— în etiopatogeneza sindromului domină concepţia că este 
vorba de intervenţia unor factori predispozanti de teren actuali- 
zati prin factori exogeni importanţi (pulberi). Se pare că nodulii 
reumatoizi pulmonari mici si fara opacitate radiologică cresc si 
devin radioopaci prin prezenta macrofagelor încărcate cu pulberi. 

Complica{iile bolii. Fenomenele de vascularită, nevrita, afec- 
tările viscerale privite anterior ca si complicaţii ale bolii sint astazi 
apreciate ca manifestări clinice proprii P.R. 

Singura complicatie rămîne de fapt amiloidoza : 

— 240/o dintre cazurile autopsiate ; 

— acumulare predominantă în rinichi, ficat, splină, dar şi 
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în alte organe a unei substanţe eozinofilice colorabilă pozitiv cu 
roșu Congo ; 

— manifestările clinice curente cele renale sub forma sin- 
dromului nefrotic ; 

— evidenţierea amiloidului prin biopsie rectală sau gingivală, 
dar mai ales prin biopsie renală ; 

— corticoterapia pare a precipita apariţia amiloidozei si se 
abandonează imediat ce apar semnele de amiloidozá ; 

— prognosticul vita] al P.R. este întunecat prin apariţia 
amiloidozei ; ` 

— nu existá o terapie specifică a acestei complicații. Se 
recomandă vitaminoterapie, vitaminele C, A, grupul B (fără rezul- 
tate deosebite), tratament. simptomatic. si. dietă în funcție de 
starea renală. 

Asociații morbide (particulare). 

P.R. asociată cu alte boli de colagen : 

— forme descrise mai des in ultima vreme, o dată cu intra- 
rea în. uz a unor tehnici de laborator care permit evidenţierea 
exaciă a unor fenomene imunologice sau aspecte microscopice; 

P.R. se poate asocia cu L.E.D., sclerodermie, P.N., îmbrăcînd 
aspectul cunoscut ca „overlapped syndrome“. 

P.R. asociat unui reumatism poliarticular acut : 

— prezintă marca leziunii vulvare ; 

— prezintă semne clinice si biologice de P.R.; . 

— posibile episoade acute ale reumatismului poliarticular 
acut (ajutor pentru diagnostic titrul ASLO), situație în care trata- 
mentul antibiotic este necesar a se asocia terapiei de bază a P.R. 
pentru a preîntîmpina eventuale recurente valvulare reumatismale. 

P.R. asociată cu manifestări artrozice : 

— posibilă în cazul în care la bolnavii artrozici apare P.R. 
sau manifestări de tip artrozic apar la nivelul articulaţiilor care 
au fost sediul unor procese artritice (evoluție de tip artrozic a 
artritelor P.R.) ; 

— coexistă semne clinice de artrită si artroză (dureri cu 
caracter mecanic se asociază durerilor cu caracter inflamator) ; 
coexistă radiografic semne de artrită si artroză. 

P.R. asociată cu gută : 

— hiperuricemie și crize tipice de gută la un bolnav cu P.R.; 

— asocierea tratamentului cu Colchicină în atacul acut şi cu 
inhibitori ai sintezei acidului uric devine necesar. 

P.R. asociată cu pneumoconioza (a se vedea silicoartrita des- 
crisă la „Forme clinice“), 
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-P.R. asociată cu hipotiroidia : 

— imprimá un caracter particular manifestárilor articulare 
care imbracá mai ales forme tenosinovitice, exsudative ; _ 

— terapia clasică a P.R. devine eficientă numai în asociere cu 
terapia de substituție glandulară. 

Prognostic. Prognosticul vital : 

— este bun căci bolnavii cu P.R. mor relativ rar prin însăși 
boala reumatismala. Amiloidoza întunecă evident prognosticul 
(media de supravieţuire este de 3 ani de la apariția semnelor de 
amiloidoză) ; 

— apariţia unor infecții intercurente poate intuneca prognos- 
ticul, găsind un organism debilitat de o boală lungă, cronică, cașec- 
tizantă (în stadii avansate) şi un teren favorabil la- organismul 
supus corticoterapiei şi/sau eventual terapiei imunosupresive. 

Prognosticul functional : ‘cor 

— este mediocru, dar variabil in functie de forma bolii si de 
tratamentul aplicat ; 

— deficitul functional articular face ca după cîţiva ani de 
evolutie, majoritatea “bolnavilor să nu-și poată continua preocupă- 
rile profesionale din cauza incapacității de a face faţă ritmului 
de muncă obişnuit, din cauza fatigabilitatii care apare după cîteva 
ore de activitate susţinută sau din cauza dificultăţilor de a se 
deplasa la locul de muncă. Am remarcat că o serie de activităţi 
intelectuale care oferă şi satisfacţii deosebite morale pot fi conti- 
nuate în condiţii bune o lungă perioadă de timp (medici, cercetă- 
tori, cadre didactice). Mulţi bolnavi pot continua a îndeplini o 

serie de activităţi la domiciliu, ceea ce înseamnă temperatură 
constantă, evitarea dificultăţilor de transport și abordarea unui ritm 
propriu (de obicei lucrări artizanale). Este uimitoare calitatea şi 
fineţea unor broderii si dantele pe care le pot efectua bolnavele 
cu P.R., în ciuda unor deformatii importante la nivelul miinilor ; 
oe ae Apa din partea medicului şi a bolnavului tre- 

e îndreptate spre menţinerea capacităţii funcţionale şi utilizarea 

posibilităţilor restante funcţionale în adaptarea bolnavului la inde- 
plinirea actelor vieţii curente, 


REZUMAT 


ER i Eee o boală sistemică, intlamatorie, cronică si 
al ea ile conjunctive ale organismului si in special 
ai Ep per one ae caracter simetrie, în special ale articulaţiilor 
big ies ool ră imp abil h „GOEO More funcţiei articulare sînt fap- 
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V.S.H, crescută, hipoalbuminemia, creşterea q — și “Y-globulinelor 
serice, prezenţa faciorului reumatoid în singe sînt constatările de labora- 
tor comune. 

Sinovita reumatoidd, nodulii reumatoizi cu aspecte histologice evo- 
catoare (dar nu total specifice) sînt elemente ajutătoare diagnosticului. 

Evoluția de obicei în puseuri spre agravare progresivă în sensul 
compromiterii funcţiei articulare, în timp ce prognosticul vital rámine in 
general bun. 

Mijloacele terapeutice de bază: regimul de repaus si mișcare pro- 
priu, proceduri fizicale şi măsuri ortopedice pentru prevenirea deforma- 
țiilor împreună cu sărurile de aur, antimalaricele de sinteză si aspirina, 
la care se asociază în funcție de formă și stadiu: medicamente antiinfla- 
matoare, steroide şi nesteroide, general şi local, proceduri chirurgicale. 
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5. 


POLIARTRITE APROPIATE 
POLIARTRITE! REUMATOIDE 


POLIARTRITA REUMATOIDA JUVENILA 


Definiţie şi caracterizare. Poliartrita reumatoidă juvenilă 
este o boală a țesutului conjunctiv cu debut înainte de pubertate, 
cu manifestări clinice similare poliartritei reumatoide a adultului, 
dar cu asociere frecventă a febrei, pericarditei, limfadenopatiei 
si splenomegaliei. ' , 

În cadrul poliartritei reumatoide juvenile se disting de 
obicei : i 
Poliartrita reumatoidă juvenilă în sens strict (corespunzind 
formei adultului). 

Sindromul Still, apropiat sindroamelor Chauffard-Ramon şi 
sindromului Felty), cu febră și manifestări viscerale asociate mani- 
festărilor articulare. 

Sindromul Wissler-Fanconi. 

Adesea, încadrarea în una din aceste forme este dificilă ; 
sau observat numeroase forme de trecere, Denumirea de boală Still 
este folosită adesea pentru primele două forme, ca si termenul de 
poliartritá reumatoidă juvenilă, 

Predilectia pentru sexul feminin este mai putin netă decit 
în poliartrita reumatoidă a adultului. 

Etiologia este necunoscută, 

Rolul eredității este neclarificat, dar s-a remarcat frecvenţa 
crescută a spondilartritei anchilozante și sacroileitei printre ru- 
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dele de sex masculin si a poliartritei reumatoide printre rudele 
de sex feminin faţă de o populaţie similară ca vîrstă si sex. 

Infecţiile căilor respiratorii superioare și traumatismele sînt 
citate des ca factori precipitanti. Frecvent a fost găsit streptoco- 
cul hemolitic în exsudatu] faringian si paralel ridicarea titrului 
ASLO. j 

Semnele bolii. 

Debutul : i 

— acut sau subacut, în special în sindromul Still; la copii 


_ de virsta prescolará, cu manifestări sistemice care domină tabloul 


clinic uneori chiar fără artrită (febră mare, exanteme, poliadeno- 
patii, hepatosplenomegalie, poliserozite etc.) ; 

— insidios, precedat de astenie, anorexie, pierdere în greu- 
tate corporală, simptome artriculare simetrice sau asimetrice, 
destul de frecvent oligo- sau monoartrită. Acest mod de debut 
este obişnuii în formele cu debut prepubertar. 

Semne articulare : 

— durerea articulară poate lipsi la 1/4 din copii chiar în 
prezența semnelor evidente inflamatorii (reacţie particulară la 
durere a copiilor) ; “E 

— articulațiile frecvent afectate initial: genunchii, pumnii, 
gleznele, coloana cervicală, ulterior interfalangienele, sternoclavi- 
cularele, sarcroiliacele, scapulohumeralele, temporomandibularele. 
Afectarea coloanei cervicale este caracteristică formei juvenile si 
se intilneste la 50%, din copiii bolnavi, iar rezultatul afectárii ar- 
ticulare poate fi uneori fuzionarea corpilor vertebrali si pertur- 
batie în creșterea acestora ; i 

— sacroileita este prezentă la aproximativ 240%, dintre bol- 
navi (dar numai puțini dintre bolnavi dezvoltă semnele unei spon- 
dilartrite anchilozante). 

Febra și exantemele : 

— febra: este un semn frecvent, moderată în majoritatea 
cazurilor, dar foarte ridicată într-un sfert din cazuri, adesea ca 
semn. initia] sau chiar precedind cu săptămîni si luni debutul; 
febră de tip intermitent, cu exacerbări în cursul zilei sau seara ; 

— exantemul : prezent în aproximativ 2/3 din bolnavi, cons- 
tă din leziuni maculare sau maculo-papulare, de aproximativ 5 
mm în diametru, distribuite în special pe membre şi trunchi, dar 
uneori generalizate. Evoluţia poate fi migratoare, de la o zi la 
alta, exacerbare concomitent cu crosetele febrile ; 

— durata variabilă în săptămîni, luni, ani si cu tendinţă 
recidivanté dar de obicei concomitent si cu alte semne de boală. 

Alte manifestări : 

— cardita, în aproximativ 10%/ din cazuri ; 
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-— pericardita este o “manifestare intilnitá frecvent la au- 


opsie (45%), dar mai rar clinic (probabil umbrită de caracterul 


zgomotos al celorlalte semne), cu tendință recurentă, dar fără a 


lăsa sechele constrictive ; — - , 

— pleuritd, pneumonie sint posibile ; Ș 

— iridociclita, în 10--15% din cazuri, precedinid sau con- 
temporana poliartritei, frecvent bilaterală gi cu caracter recurent ; 

— adenopatii: axilare, epitrohleene și cervicale (deci nu in 
zona de drenaj a articulaţiilor 
semne de abdomen acut ; : 

. — splenomegalie : la aproximativ 1/4 din: bolnavi. (Hepato- 
megalia este rară). : 

— noduli subcutanafi: apar rar, semánind mai adesea celor 
din reumatismul poliarticular acut decît celor din P.R. a adul- 
tului ; să ; 

— perturbații ale ‘cresterii: uneori este posibil in forme 
oligo- sau monoarticulare o crestere in volum a epifizelor si me- 
tafizelor (probabil prin aport sanguin crescut la nivelul zonei de 
insertie a sinovialei: inflamate) ; mai adesea este vorba de'intir- 
zieri ale creşterii în , perioadele active ale bolii, dar o dată cu 
remisiunile, creşterea este reluată. “La cazurile cu puseuri active 
prelungite, închiderea prematură a. zonelor de creștere influen- 
teazá dezvoltarea' staturalá a copilului în ansamblu si genereazá 


ee 


unele aspecte particulare (degete scurte, micrognatie, „cap de pasăre; 


la perturbările creșterii concură si tratamentul cu costicosteroizi. 
- Semne de laborator. In general nespecifice sau puţin spe- 

cifice : hiperleucocitoză cu, neutrofilie comună în puseuri ; V.S.H. 
crescută şi proteina C-reactivă pozitivă ;. tritrul ASLO crescut la 
30—509/p ; streptococ B-hemolitic prezent într-o treime din “cazuri ; 
proteinurie în perioadele febrile, prezenţa constantă 'sugerează 
amiloidoză ; factorul reumatoid este rareori prezent  (10—200/) ; 
anticorpi antinucleari. Br See, a SEK or 

` Semne radiologice : ph 

— semne precoce și caracteristice : fuziunea apofizelor cer- 
vicale, apozitie osoasă periostală, închiderea prematură a epilize- 
lor ; : : 
— semne tardive: osteoporozá juxtaarticulará, ingustári de 
spatii, eroziuni, hipertrofia epifizelor falangiene (aspect de noduli 
Heberden sau Bouchara). 


: Notă, Sindromul Wissler-Fanconi, întîlnit la copii între 2 şi 10 ani 
asociază poliartrita cu atingeri cutanate, febră intermitentá, adenopatie si 
hiperleucocitoza, evoluează în puseuri regresive, fără modificări radiogra- 
fice ; patogenia obscură, iar în ultima vreme este tot mai mult apropiat, 
asemănat și încadrat în: sindromul Still, “ees 
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Diagnostic, | a 

Diagnostic pozitiv: pe baza semnelor de boală descrise, 
adesea greu de interpretat prin excluderea unor suferințe co- 
mune copiilor, care mimează poliartrita reumatoidă juvenilă. 

Diagnostic diferenţial : 

— Reumatism poliarticular acut: debut sub 15 ani; carac- 
terul nemigrator, simetric si predilect pentru articulațiile mici ; 
adenopatie ; atingerea coloanei cervicale ; dureri moderate faţă de 
semnele obiective articulare ; febră mare, exanteme, hepatosple- 
nomegalie (lipsa afectarii inimii), leucocitoză importantă, sînt 
semne în favoarea P.R. juvenile, dar există si semne comune, pu- 
tind preta la confuzie; (pleurită şi pneumonie; ASLO crescut; 
pericanditá ; răspuns bun la aspiriná). 

— Monourtrita tuberculoasă ; artrita traumatică : examenul 
lichidului sinovial; biopsie sinovială cu examen histologic sint 
necesare. 

— Osteocondrita, epifizita, leziunile meniscale: pe baza exa- 
menului radiologic. 

— Alte colagenoze la copil (L.E.D., S.D., P.N.): pe baza le- 
ziunilor renale, H.A. şi semnele gastrointestinale prezente în cola- 
genozele majore; complement hemolitic seric crescut în P.R. ju- 
venilă şi scăzut în L.B.D. - 

— Leucemia: are comun cu P.R., febra, adenopatii, dureri 
osoase, dar anemia importantă apare precoce. 

Evoluție: în puseuri; după cîțiva ani de evoluţie survine 
stabilizarea bolii cu puţine deformatii articulare reziduale în unele 
cazuri, cu importante deformatii articulare in aliele ; la unii, evo- 
lutia bolii continuă si după atingerea virstei adulte. 

Prognostic. În ansamblu, mai bun ca al P.R. al adultului. 

Prognostic vital: letalitate apreciabilă pin& la 50%. 

Prognostic functional: bun. După unii autori, in 2/3 remi- 
siune cu restituire funcțională completă sau aproape completă; 
aproximativ 1/3 din bolnavi rămin cu deficit functional important. 

Tratament, 

— Obiective : o viaţă normală acasă pentru copil; posibili- 
tatea de a-și efectua pregătirea şcolară; prevenirea deformatiilor 
importante articulare, 

— Măsurile de repaus şi mișcare sînt comune ale P.R. pen- 


‘tru adult. Cooperarea dificilă a copiilor mici la exerciţiile tera- 


peutice fac ca jocurile, bicicleta, tricicleta etc. să deţină un loc 
important pentru exerciţii. 


— Medicamentele antiinflamatorii sînt cele obișnuite ale 
P.R. pentru adult; atenţie deosebită trebuie acordată suprave- 
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gherii tratameniului cu aspirină, pentru depistarea semnelor de 
intoxicație salicilică ; corticoterapia a ameliorat mult prognosticul 
vital al bolii Still, fara elect deosebit asupra prognosticului arti- 
cular ; se recomandă pentru perioadele puseurilor acute, pe peri- 
oade scurte si în doze mici. sau medii; corticoterapia de durată 
expune la complicaţii (cataracta subcapsulara, osteoporoza verie- 
brală, rezistența scăzută la infecţii si diminuarea creșterii). 

— Tratamentul chirurgical: intră în discuţie în fazele tar- 
dive ale bolii, stabilizate şi toate mijloacele chirurgiei ortopedice 
corectoare pot fi utile (osteotomii corectoare, rezecţii aliniere, re- 
zectii artroplastice, artropiastii) ; sinovectomia chirurgicală preco- 
ce, mai ales la nivelul genunchiului, se practică astăzi cu rezul- 
tate bune, deși într-o perioadă a fost evitată (din cauza slabei co- 
operări a copilului în reeducarea postoperatorie și de teamă de a 
nu deteriora cartilajul de crestere). ; 3 


REZUMAT 


Poliartrita reumatoidă juvenilă, boală a țesutului conjunctiv, este 
intilnitá de obicei sub două aspecte clinice : 

a) poliartrita reumatoidă. juvenilă propriu-zisă (similare formelor 
adultului) ; : $ i a 

b) sindromul Still: asocierea febrei, exantemului şi manifestărilor 
viscerale la sindromul articular, printre care poliadenopatia şi splenome- 
galia sînt cele mai importante. : : 

Sindromul Wissler-Fanconi; presupus a reprezenta răspunsul hi- 
peralgic la un. agent infecțios . nedovedit, rămîne ca simptomatologie cli- 
nică apropiat sindromului Still. 

Dificultăţile de diagnostic al formelor cu manifestări predominant 
generale si puţine semne articulare, iar frecvenţa mare cu care streptoco- 
cul @-hemolitic este prezent în exsudatul faringian si titrul ASLO semni- 
ficativ crescut fac diagnosticul diferenţial cu - reumatismul poliarticular 
acut dificil, 

Evoluţia se face în puseuri cu tendinţă în majoritatea cazurilor la 
stabilizare o dată cu virsta adultă; un procentaj semnificativ important 
(2/3) au capacitate funcţională bună în momentul stabilizării şi suscepti- 
bilă de ameliorare prin tratamentul chirurgical corector. 

„Tratamentul complex uzează de aceleaşi mijloace ca si pentru poli- 
artrita reumatoidă a adultului. 


SINDROMUL GOUGEROT-HOUWER-SJOGREN 


__ Sinonime: keratoconjunctivita uscată cu artrită; dacrio- 
sialoadenopatia atrofică ; xerodermartroza. 

„Definiţie și caracterizare, Sindromul este caracterizat prin 
modificări ale pielii, glandelor sale anexe, atingerea mucoaselor, 
asociate unei poliartrite cronice. 
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Incidenfá : afecțiunea este mai frecventă în forma sa incom- 
pletă, rară in forma completă. Predomină net la femei, la meno- 
pauză (75—930/0); la subiecţii adulţi (după 20 de ani), mai frec- 
ventă între 40 și 60 de ani. 

Etiopatogenie, Cauza sindromului este necunoscută. 

Ipoteza patogenica cea mai comună este aceea a unei boli 
autoimune (deşi posedă numai unul din cele 4 caractere necesare 
pentru a afirma originea autoimunitará si anume, prezența auto- 
anticorpilor ; antigenul nu a putut fi izolat, boala nu s-a repro- 
dus experimental la animal la care nu s-au putut obţine nici auto- 
anticorpi). 

După altă teorie, un rol de prim ordin este acordat gangli- 
onilor intraparotidieni. Aceştia ar putea face parte din sistemul 
limfoid „central“ (care “cuprinde timusul, țesutul limfoid amig- 
dalian, poate apendicele si unele structuri limfoide ale tubului 
digestiv). Acest tesut ar avea capacitatea de a furniza liniile lim- 
focitare care ar coloniza ulterior. țesutul periferic (ganglionii si 
splina). Se poate presupune că la unii: subiecţi predispusi, mai 
multe stări de hiperimunitate din care P.R. ar determina o hiper- 
plazie a ganglionilor intraparotidieni care ar fi la baza invadării 
parotidiene, apoi a manifestărilor sindromului sec. 

În anumite situaţii, limfocitele originare din acești ganglioni 
hipertrofiati ar circula si ar putea coloniza alte teritorii la dis- 
tanta, creind limfoame. De altfel, în ultima vreme, interes deo- 


| sebit a suscitat relația sindromului Sjégren cu limfomul (Talal, 


Bunim etc., remarcind dezvoltarea spre reticulosarcoame a unor 
sindroame Sjégren sau asocierea unor anomalii limfoide sugerind 
limfonul). Hit 

Relaţia sindromului Sjögren cu tiroidita Hashimoto este de 
asemenea discutată din cauza observaţiilor frecvente privind cres- 
terea volumului tiroidei în sindromul Sjégren, cu semne histolo- 
gice asemănătoare strumitei Hashimoto si prezența anticorpilor 
antitireoglobulinici (anticorpi hemaglutinanti care se pot însă găsi 
şi la indemni). A 

Anatomie patologică. 

— Alteratiile macro- si microscopice ale ţesuturilor articu- 
lare nu diferă de cele ale P.R. 

— Glandele salivare si lacrimale au leziuni particulare: 
modificări metaplastice în ductele striate; infiltratii cu limfocite 
in jurul ductelor intralobulare ; atrofie a lobulilor parenchimali 
(după mai multi ani), 

— Leziuni vasculare (endarterită a arterelor medii, arterita 
generalizată necrozantă si proliferantă etc.) descrise de unii au- 
tori au permis încadrarea acestui sindrom printre colagenoze. 
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“Semnele bolii, 

- Semne clinice. 

a) Semne articulare : prezente in 17/9 “Eenderson) piná la 
6704, (Godtfrendsen) din cazurile cu sindrom Sjögren; aspectul 
clinic al manifestărilor articulare este de obicei cel al P.R.; pre- 
zenta în unele cazuri a unor manifestări articulare de tip dege- 
nerativ au caracterul unei coincidente (vîrsta de apariţie a sin- 
dromului Sjógren coincide cu virsta la care artrozele și spondi- 
lozele sînt frecvente). 
b) Sindromul sec {uscat} „Sicca syndrome” 

— semne oculare: keratoconjunctivita uscată (scăderea se- 
creţiei lacrimale) ; 

— xerostomia : scăderea secreției salivare, jenă la masti- 
catie sau chiar la vorbire, ulceratii ale mucoasei bucale, gingivita 
expulsivă, alteratii dentare asociate uneori cu creșterea de volum 
a parotidei, care este dureroasă ia palpare; 

— uscăciunea căilor aeriene superioare :. rinită, tuse seacă ; 

— uscăciunea tegumentelor: scăderea secreției  sudorale 
atrofia tegumentelor, alopecie ; 

— atingeri digestive :. esofagiană înaltă jenind deglutitia 
prin lipsa salivei. Aclorhidrie în unele cazuri ; 

— uscăciunea mucoaselor genitale : clasică. 
= c) Alte semne (posibile) : 

— atrofii- musculare minore, sindrom Raynaud, pericandite, 
pleurezii etc. 

— pancreatită, purpură, splenomegalie adesea cu leucope- 
nie, alergii medicamentoase ; 

— augmentare de volum a tiroidei (difuză sau nodulará), 
fără hipertiroidie. 

Semne biologice : 


— Examen de rutină: discretă anemie feriprivă ; leucopenie 
cu discretă eozinofilie si limfocitoză ; V.S.H. crescută; Y -globu- 
line crescute (în: special in cele fără  poliartrită); xe-globuline 
de asemenea crescute ; creșterea difuză a celor trei clase “de imu- 
noglobuline (imunoeletroforetic). 


.— Date imunologice : F.R. prezent atit ín grupul cu poliar- 
trită sau fără poliartritá într-o proporţie care egalează P.R. cu 
noduli reumatoizi : prezent 100%, (prin reacţia Latex) sau 75% 
(prin reacţia Waaler-Rose); anticorpi antitireoglobulinici în 30%, 
celule Hargraves în formele cu poliartrită în proporţia în care 
se găsesc și la P.R.; anticorpi faţă de epiteliul canalului salivar 
(570/0) ; factori antinucleari (6807); perturbări ale imunitátii celu- 
lare (limfocitele nu se transforma in vitro sub acţiunea fitohema- 
glutininei sau streptolizinei 0), 
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Semne radiologice : aaa 
„=— semne articulare (cele descrise la P.R.); +. 
— sialografia pentru evidenţierea modificărilor “glandei pa- 
rotide. : 
Diagnostic. | 
Diagnostic pozitiv: uşor cînd sint prezente toate semnele 


sindromului ; dificil cînd unele semne (în special extraarticulare) 
sînt discrete, 


Testul Schirmer: péimite a măsura secreția lacrimalá cu 
ajutorul unei hirtii de filtru sau hîrtie de turnesol de 0,5 cm lá- 
time, care se introduce în fundul de sac conjunctival inferior, în 
regiunea palpebrală medie, după prealabilă anestezie : la normal, 
hirtia de filtru se îmbibă cu secretie lacrimală pe o lungime de 
15 mm; între 10 si 15 mm, hiposeeretie ;. sub -10 mm, secretia 
este foarte scăzută si patognomonică. 


Proba cu roz ‘Bengal: după anestezie; se introduce soluţie 
de roz Bengal 10/0. În prezenţa keratoconjunctivitei se remarcă o 
coloratie netă a zonelor afectate conjunctivale sau corneene. 

Stimularea: cu pilocarpind: a. secreției salivare : prin introdu- 
cerea în canalu] Stenon a 1 cg flothidrat de pilocarpină și urmă- 
rirea secreției salivare. : 

Diagnostic diferenţial : a E 

— Avitaminoza A, avitaminoza B (absenţa semnelor biolo- 
gice şi imunologice ale sindromului Sjögren). 

— Boala Besnier-Boeck-Schaumânn cu localizări oculare şi 
salivare (adenopatie hilară, leziuni pulmonare, test Kwein). 

— Sindrom Behcet {care preur ulcerații orale si genitale, 
irită, artrită). 

Tratamentul. ` Mita să 

— Superpobabil intr-un fel. terapiei P.R., forme severe. 

Este necesar-a se recurge la corticoterapie generală (din 
cauza tendinței evolutive a bolii), care ameliorează simptomatolo- 


gia articulară, dar mai, ales celalalte , manifestări caracteristice 


bolii, 
— Protecţia cu aibitte este adesea utilă (tendința mare 
a bolnavilor la infecţii). 


— Sărurile de aur, antimalaricele (acestea din urmă cu pru- 
denté în prezenţa leziunilor oculare) se pa încerca fara rezultate 
foarte bune, | 

— Corlizonicele local (colire), Jacriínl ~aitificiale (metil- 
celuloză. 19, in’. soluţie salina izotonică), i a A 
(pentru xerostomie) etc. 
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Forme clinice. 

— Forma completă, tipul clasic (poliartrită cronică cu „sicca 
syndrome)“. 

j —Forma „Syndrome sicca“ fără, poliartrită : forma ocu- 
lara ; forma buco-nazo-faringianá. 

Relaţii cu alte boli. 

— poliartritele reumatoide pot prezenta in 15—30°/) din 
cazuri semne mucoase si salivare ; 

— tiroidita Hashimoto: tiroida crescută de volum in sin- 
dromul Sjégren cu semne histologice asemănătoare tiroiditei Has- 
himoto ; 

— simptome la distanţă : survin după o perioadă lungă de 
evoluţie si în special în sindromul sec izolat. 

Complicaţii : infectiile intercurente (grave, mai ales pentru 
motivul că bolnavii sînt supuși adesea corticoterapiei) ; tromboze 
şi embolie cerebrală; nefroscleroză maligna; insuficiență acuta 
cardiocirculatorie. 

Evoluție si prognostic. 

Evoluţia :- cronică, progresivă ; perioade: de remisiune spon- 
tane sau sub tratament, 

Prognosticul : rezervat în ansamblu prin evolutivitatea bolii 
si prin infecțiile intercurente posibile (cauza cea mai frecventă 
de exitus). Ameliorat prin corticoterapie prelungită. 


REZUMAT 


Sindromul Gougerot-Houwer-Sjogren este o manifestare rmorbidă, 
caracterizată prin asocierea poliartritei cronice similară P.R. cu manifes- 
tări cutanomucoase, realizind sindromui uscat „sicca syndrome”. . 

Suferinfá de cauză necunoscută, este astăzi încadrată printre bolile 
anatomoimunitare alături de alte boli ale tesutului conjunctiv. 

Indice de evolutivitate important, superpozabil P.R. cu evoluţie ma- 
lignă. Prognostic întunecat de apariţia complicatiilor infecțioase. 

Suferinta este fără o terapie specifica. 

Corticoterapia pe cale generală este adesea necesară pentru amelio- 
rarea semnelor articulare și sistemice si pentru stăpînirea puseurilor evolu- 
tive la care este necesar a se asocia o serie de tratamente cu viză simpto- 
matică, de susținere a stării generale, 


REUMATISMUL PSORIAZIC 


Sinonime : artrită psoriazică, artropatia psoriazică, psoriazis 
artropatic, spondilartritá psoriazicá etc. 


Definiţie gi caracterizare.  Antropatie cu caracter inflamator. 


asociată psoriazisului. 
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Incidenja : asocierea artritei asemănătoare P.R. cu psoriazisul 
este semnificativă şi. nu numai în limitele unei coincidente (2— 
59% pînă la 30—31%/p). Frecvența psoriazisului la bolnavii cu P.R. 
este de 2,6—2,7% pina la 6%% cifră superioară frecvenței psoriazi- 
sului la subiecții fără artropatii. Virsta preferentiala : 30—45 de 
ani, Predilectie pentru sexul masculin. 

Etiologia: atit a artropatiei cit şi a psoriazisului este 
neelucidată. 

Etiopategenie, Investigația familiilor bolnavilor cu psoriazis a 
dus la ideea că evecitatea ar putea avea un rol (pe studiul famili- 
ilor a 100 de bolnavi: 13% aveau psoriazis, 10% manifestări reu- 
matismale şi 2%» manifestări reumatismale + psoriazis). Este po- 
sibil ca aceşti factori ereditari să determine o reactivitate particu- 
lară care, sub influența a numeroşi factori de mediu extern, să 
determine reacţii inflamatorii de tip alergic hiperergic care se 
autointretin determinind manifestările tipice bolii. Autonomia reu- 
matismului psoriazic este încă discutată. Unii autori o consideră 
ca O varietate clinică a P.R., in timp ce alții, pe baza criteriilor 
de ordin clinic, umoral, radiologic, terapeutic sau chiar anatomic, 
îl consideră o afecțiune autoimună. 

Din experiența şi observaţiile noastre rezultă că în afara 
artropatiei psoriazice cu caracterele sale distinctive frecvent se 

o... întilnese următoarele asocieri: P.R. cu psoriazis, S.A. cu psoriazis, 

4 gutá cu psoriazis. 

Anatomie patologică : 

j — leziunile. capsulosinoviale în stadii precoce se caracterizează 

"prin paloare, edem, ţesut de granulaţie, absența plasmocitelor 
semnalată de Coste; mai tîrziu, sinoviala apare îngroșată, adesea 
cu eroziuni la locul de insertie, dar fără panusul caracteristice P.R. : 
fenomenele de fibrozá predominá in leziunile vechi si se aso- 
ciazá cu: 

— fenomene de distructie osoasă și rezorbtie osoasă la nivelul 
articulaţiilor interfalangiene distale. Atrofia osoasă difuză din P.R. 
nu se intilneste în artropatia psoriazică. 

Semnele bolii. 

Semne clinice : 


— Semne articulare : precedate de manifestările cutanate de 
obicei, dar pot fi și coincidente sau să apară inaintea leziunilor 
cutanate vizibile (artropatie psoriazică fără psoriazis cutanat sau 
Posibil cu psoriazis ungheal, mai greu de diagnosticat) ; afectarea 
poate fi poliarticulară sau monoarticulară ; orice articulație poate 
îi afectată, dar mai ales interfalangienele distale la degetele de la 
mina și picior; articulațiile intervertebrale, sacroiliace si coxo- 
femurale pot fi interesate ; caracter mai frecvent asimetric ; exa- 
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menul local. relevă ingrogare sinovialá, exsudatie, eritem, elevaţie 


de căldură locală, limitarea mişcării. 


= ` Semne cutanate: leziuni cutanate psoriazice tipice _(scuama 
rin zgiriere lasă o 


solzoasá, uscatá, albá-sidefie- sau mată, care pr 
dungá albá pulver rman} -5S 
care prin rázuire prezintă semnul patognomonic' — - semnul 
Auspitz), localizate predilect pe coate, genunchi, pielea caplui, re- 
giunea sacrată, dar posibil şi generalizate sau i as pre- 
dilectie plicile — psoriazis inversat ; leziuni psorlazice ung e, care 
uneori pot fi minore sau chiar atipice, simulind micoze. 


Semne generale : oboseală generală ; febră (în special posibile 


în forma de poliartrită psoriazică febrilá). 

Semne radiologice : 

— în fazele iniţiale pot lipsi sau osteoporoză ; 

— în stadii avansate : ulceratii marginale neregulate izolate 
sau multiple, apoi confluente, iniţial la epifizele falangelor, în veci- 
nătatea interliniului articular; accentuarea proceselor distructive, 
osteoliză care merge pind la, aspectul efilat al falangelor sau aspec- 
tul telescopat ; sacroiliacele în 10-—300/ din cazuri afectate- pre- 
zintă eroziuni, sclerozá sau -anchiloză ; scleroza articulaţiilor apo- 
fizare cervicale, .eroziunile. si. osificările ligamentare sînt posibile 
cu aspect asemănător celor- din S.A.; periostoza falangianá şi - osi- 
ficări paravertebrale juxtadiscale detașate sînt posibile.. 

Semne biologice : anemie ; leucocitoză uneori cu neurotrofilie 
discretă, sau, eozinofilie; V.S.H. -crescută (în perioadele evolutive 


în -special),;-.scăderea: albuminei și creșterea. 0-2 şi y-globulinelor ; 


F.R. in general absent..(motiv pentru care în P.R. seronegative, ca 


o eventualitate de diagnostic, se recomandă a se căuta cu atenţie: 


leziunile psoriazice) ;- hiperuricemia se poate íntilni (exprimind o 
creştere a formării de nucleoproteine rezultind din proliferarea 
anormală a celulelor epidermului). 

' Diagnostic. . 

i Diagnostic pozitiv : prezenţa leziunilor psoriazice ; prezenţa 
pipi caci ami articulare cu caracterele clinice descrise, valoare dia- 
e pica) deosebită avînd afectarea interfalangienelor distale:; semne 
ip: y meen vize : eroziuni, fenomene distructive, resorbtive (în spe- 
ar in er alangiene. distale), sarcroileitá, artrite interapofizare } 

5H, crescutá; absența nodulilor subcutanati, absenţa F.R. 

Diagnostic diferenţial : 

— Reumatism poliartic î ism 
psoriazic cu debut dot a e e as i tr a 
psoriazic; afectarea articulatiilor i terdigi e eaae 
l nterdigitale făr “acti i 

tor.; lipsa anginei pre itorii ; 3 ; eri e 
„lipsa ang premonitorii ; lipsa semnelor de afectare a inimii: 
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lipsa titrului ASLO crescut; ineficacitatea terapiei salicilice ple- 
dează în favoarea reumatismului psoriazic. Ă 

— Poliartrita reumatoidă cu psoriazis: asociere posibilă in 
care, în alara semnelor caracteristice artropatiei psoriazice, sint 
prezente artritele caracteristice P.R. (carp, interfalangiene proxi- 
male), noduli subcutanati, F.R. în sîngele periferic. i 

— Spondilartrita anchilozantă cu psoriazis : diagnostic dificil, 
deoarece în ambele eventualitati există sacroileitá, leziuni inter- 


_apofizare şi osificári ligamentare; leziuni periferice pot fi pre- 


zente si in S.A. comună. Pentru artropatia psoriazică pledează 
leziunile distructive, în special interfalangiene distale. 

— Artroze (in special ale miinilor cu noduli Heberden) : lipsa 
semnelor biologice inflamatorii în artroze ; aspect radiografic tipic 
pentru artroză, eroziuni distructive în artropatia psoriazică. 

— Sindrom Reiter : leziunile cutanate pot fi greu de diferen- 
tiat, deoarece leziunile unghiale sau articulare pot semăna ; sacroi- 
leita prezentă în. ambele ; uretrita și leziunile mucoase pledează 
pentru sindromul Reiter. l 

— Guta: hiperuricemie posibilă si în artropatiile psoriazice ; 
asocierea, desi rară, este posibilă : crize acute de gută la un bolnav 
cu psoriazis și manifestări cronice tipice clinic si radiografic de 
artropatie psoriazică la un gutos. | 

Forme clinice. l 

— Tipul polialgic : asocierea psoriazisului cu dureri articulare 
sau musculare, fără semne obiective clinice şi radiografice, oligo- 
sau poliarticulare simultan sau succesiv ; V.S.H. crescută. 
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Tratament. : ' 

-— Local: posturi preventive ale redorilor articulare și mobi- 
lizări active (ca în P.R.); unguente cu chrisarubină, dihidroxian- 
tranol, unguente pe bază de cortizonice, ultraviolete general pentru 
leziunile cutanate; preparate de cortizon intraarticulare pentru 
suprimarea inflamatiilor locale. 

General: sărurile de aur nu sînt contraindicate, dar adminis- 
trarea lor necesită prudenţă, deoarece bolnavii sînt mai predispuși 
la efecte toxice; dintre preparatele cortizonice, triamcinololul a 
dovedit cea mai mare afinitate pentru leziunile cutanate și s-a dove- 
dit medicamentul electiv pentru artropatiile psoriazice ; antimalari- 
cele sînt contraindicate din-cauza tendinței de a produce leziuni 
cutanate exfoliative; derivați pirazolati, Indometacina si alte infla- 
matoare nesteroide sînt utile în influențarea fenomenelor algice şi 
inflamatorii articulare ; antagonistii acidului folic (Methotrexat) s-a 
folosit cu rezultate bune în ulimii ani în formele rezistente la alte 
terapeutici, dar prezintă o administrare delicată din cauza riscu- 
rilor efectelor secundare hematologice. 

între puseuri, cura heliomarină prelungită influenţează favo- 
rabil leziunile cutanate și articulare. i 

Recursul. la chirurgia reparatorie este necesar pentru amelio- 
rarea funcției articulare în unele cazuri. 

Evoluție si prognostic. 

Evoluție : progresivă, perioade de activitate intercupate de 
perioade de remisiune mai mult sau mai puţin lungi, cu diferite 
gradaţii posibile între formele maligne şi benigne. Evoluţia leziu- 
nilor articulare. poate merge paralel cu cea a leziunilor cutanate, 
dar paralelismul nu este nici constant, nici absolut. i l 

Prognosticul vital : bun. | 

Prognosticul funcţional : rezervat din cauza” afectării funcţiei 
articulare (în special în formele poliarticulare şi cu aiectarea co- 
loanei vertebrale). 


REZUMAT 


d „Reumatismul psoriazic este o artropatie inflamatorie asociată psoria- 
zisului și „caracterizată prin artrite cronice, de obicei asimetnice, cu evoluţie 
progresivă spre redori, anchiloze interesind predilect interfalangienele dis- 
tale, dar si sacroiliacele, interapofizarele coloanei cervicale. 
Leziunile de tip distructiv, osteolitic, ale intertalangienelor sînt sem- 
nele radiologice cele mai caracteristice, 
| Semne biologice necaracteristice, dar absența F.R. serveşte ca şi ori- 
teriu de diagnostic cu P.R. sau P.R, asociată cu psoriazis. 
Ă Evoluţia intermitenta in puseuri cu remisiuni, spre agravarea leziu- 
nilor locale articulare si compromiterea funcţiei articulare. 
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Măsurile ortopedice cu caracter preventiv, terapia cortizonică (în spe- 
cial preparatele de Triamcinolon), antagoniști ai acidului folic (Methotrexat), 
cura heliomarină, onc{iunile locale cu Triamcinolon concură la ameliorarea 
prognosticului funcțional, 


REUMATISMUL PALINDROMIC 


Sinonime : reumatism recurent. _ 

Definiţie si esracterizáre. Reumatismul palindromic este o 
afecţiune caracterizată (de Hench si Rosenberg, în 1940) prin artrite 
frecvente, fugace, survenind la intervale scurte și neregulate, loca- 
lizate mono- sau oligoarticular, eventual peri- sau paraarticular. 

Frecvența : rar intilnitá ; interesează ambele sexe ; virsta pre- 
dilectă între 20 şi 40 de ani. 

Etiopatogenie, 

Etiologie neprecizată, 

— Ipoteza alergică : sugerată de apariţia bruscă și dispariţia 
de asemenea bruscă, fără sechele, nu a tost confirmată de studiile 
clinice sau infirmată de modificările proliferative care au fost găsite 
în țesuturile capsulare si nodulii subcutanati (neobișnuite în reacti- 
ile alergice tip urticarie). 

-© — Ipotezá infecțioasă: neconfirmatá, culturile din endoteliu 
sau din sînge au fost sterile, iar eliminarea focarelor infec- 
tioase nu a adus nici o ameliorare. i 

— Rolul factorilor psihici, traumatici: nu a fost confirmat. 

— Reacţiile cu poliartrita reumatoidă : sînt încă neprecizate ; 
unele reumatisme palindromice se transformă in poliartrită reu- 
matoidă şi par a prezenta un anume mod de debut al poliartritei 
reumatoide ; altele rămîn ca atare lungi perioade de timp, fără a 
se transforma în polartrită reumatoidă. 

Anatomie patologică : 

— în perioadele acute: exsudate intraarticulare cu caracter 
nespecific, conținînd leucocite si fibriná; sinovită cu acumulare 
de leucocite polimorfonucleare ; 

: — în stadii tardive: ţesut de granulaţie cu predominanta 
limfocitelor-sinovial ; leziuni similare în capsula şi tecile tendoa- 
nelor la nivelul articulaţiilor afectate. 

Semnele bolii, 

Semne clinice : 

— Artritele: orice articulaţie poate fi interesată, dar mai 
ales ale degetelor, apoi faţă dorsală a miinii, pumnul, genunchii, 
gleznele, coatele, temporomandibularele, sternoclavicularele, coloana 
cervicală ; debutul brusc; instantaneu, de predilecție după masă, 
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spre seară, pielea decolorată sau colorată de la roșu la roşu aprins ; 


soulatiile sînt tumefiate. | 
ares Tumefactiile paraarticulare : intilnite la 1/3 din bolnavi; 
tumefactii interesind talonul (regiunea. ahileană), pulpa degetelor și 
mai ales a policelui, fafa flexora si dorsală a antebratului etc. (ase- 
mănătoare oarecum edemului angioneurotic). 

— Durerea : de obicei vie, lancinantă, alteori moderată. 

— Noduli: subcutanaţi sau intracutanati, se observă la unii 
bolnavi, de apariţie bruscă, durată 6—7 zile și dispariţie completă, 
localizati în fascia palmara, pulpa degetelor. o | 

Semne de laborator: V.S.H. moderat crescută în timpul ata- 
cului. (18—35 mm/orá) si normală între atacuri ; ușoară limfocitoză 
la unii bolnavi ; testele pentru factorul reumatoid, negative ; exa- 
menul lichidului sinovial nu oferă date specifice ; la unii bolnavi, 
lipidele serice sau acizii grași serici prezintă valori .crescute. 

Semene radiologice : specifice, absente. | 

Diagnostic.. Pe na i E de e 

Diagnostic pozitiv : artrite și fenomene paraarticulare infla- 
“matorii de apariţie bruscá, apárind la intervale neregulate, durind 

ispărînd de asemenea brusc, 


ore sau o zi (rar mai ‘multe zile), d 

fără a lăsa sechele, fără semne biologice inflamatorii, fără semne 
radiologice specifice si fără afectarea stării generale (cu: excepţia 
unei eventuale febricule în timpul atacului acut). 

Diagnostic diferențial : 

— Hidrartroza: intermitentă : afectează. predilect genunchii ; 
durerile absente sau foarte mici ; survine la intervale regulate. 

— Reumatismul polarticular acut : angină iniţială ; la subiecți 

tineri de obicei; inflamaţiile articulare, deși fugace, sînt de mai 
lungă durată ; febră ; cardită ; V.S.H. crescută semnificativ, ASLO 
crescut. : 
— Guta: atacurile apar la intervale mai mari, iar durata 
atacului o depășește pe cea din reumatismul palindromic ; atingere 
predilectă a halucelui; hiperuricemie; răspunsul favorabil la 
colchiciná ; tofi cu aspect specific. i 

— Poliartrita reumatoidă (forma „episodică“) : predominanta 


sexului feminin ; atacurile tind să afecteze aceleaşi articulaţii, . 


distanţa între atacuri mai mică si cu tendinţa de a dispărea, luînd 
je aspect continuu ; între atacuri rămîn tumefactii şi dureri arti- 
culare chiar dacă sînt minore ; semne biologice inflamatorii şi mo- 


derată alterare a stării generale persistă între puseuri ; radiologic, 
osteoporoză sau chiar fenomene distructive. 


— Polimialgia reumatică ; la temei virstnice; V.S.H. > ores-, 


cută ; evoluția mai mult cronică decît episodică. : 
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— Pseudoguta (condrocalcinoza): tumefactii articulare recu- 


rente ; nu sînt afectate părţile moi; aspect radiografic caracteristic. 


— Reumatismul alergic : factor alergic declansant ; manifestări 
extraarticulare concomitente (urticarie etc.). 

Tratament. ; 

— Incertitudinile etiopatogenice. au drept rezultat lipsa unui 
tratament specifie. 

— Saruriie de aur sînt folosite în speranța espasării atacu- 
rilor acute, dar eficacitatea lor este greu de apreciat din cauza 
remisiunilor posibile si fără tratament. 

— Antiinfiamatoarele nesteroide (Fenilbutazonă, Indometacin), 
antialergicele, au fost folosite fără a se putea aprecia exact bene- 
ficiul, cunoscută fiind tendinţa la remisiune. 

— Psihoterapia, schimbarea mediului, determină la unii bol- 
navi espasarea crizelor acute. 

— Analgezicele obişnuite sînt utile în timpul atacului acut, 
pentru calmarea durerilor. 


Evoluție si prognostic. 

Evolutie : Wee Ey . : 

— boala poate evolua ani de zile ca atare cu număr de crize 
variabile (10—250 de crize ânual) ; 

— o serie de bolnavi după cîțiva ani de evoluţie încetează a 
-mai suferi ; i 

— la 360% din bolnavi, boala ia alura unei poliartrite reurna- 
toide clasice, după o evoluție de 1—2 ani ca reumatism palindromic ; 

— în unele cazuri urmărite, bolnavii au prezentat semne de 
L.E.D. sau gută. 

„Notă. Diagnosticul de reumatism palindromic poate fi deci în unele 
cazuri un diagnostic de așteptare si numai urmărirea în timp a bolnavului 
poate aduce o precizare de diagnostic. 

Prognostic vital : bun. 

Prognostic functional: bun (funcția articulară rămîne bună, 
chiar la cazurile cu repetate atacuri acute). Rezervă pentru cazurile 
care se transformă în poliartrită reumatoidă, cu prognostic functio- 
nal mediocru, 


REZUMAT 


Reumatismul palindromic este o afecțiune caracterizată prin fenomene 
-Paraarticulare acute, inflamatorii, survenind în crize, la intervale neregulate, 
„fără a lăsa sechele, 


Etiologie necunoscută ; ipoteza alergicá sau infectioasá nefondate. 
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Evoluție în crize, cu perioade. de remisiune, ani de zile, fárá compro- 
miterea. funcţiei articulare ; prognostic functional si vital bun, Posibila evo- 


lufie ulterioară ca poliartrita reumatoidă. Eu Ai | 
in lipsa unei terapii specifice se incearcă sărurile de aur, iar in puseuri 


analgezicele banale. 
HIDRARTROZA INTERMITENTĂ 


Definiție şi caracterizare. Artropatie cronică caracterizată prin 
apariţia periodică de exsudafii articulare de scurtă durată, intere- 
sind cel mai obișnuit genunchii. 

Frecvenfá : afecţiune rară (aproximativ 200 de cazuri publi- 
cate) ; interesează predilect sexul feminin ; vîrsta 15—40 de ani. 

Etiopatogenie. 

— Etiologie : necunoscuta. e 

— Ipoteza alergică : emisă pe baza unor asemănări cu urtica- 
ria gigantă sau prin coexistenta altor fenomene alergice la bolnavi 
sau membrii familiei nu a fost justificată prin găsirea unui alergen 
responsabil sau prin efectul antihistaminicelor ; intervenţia unor fac- 
tori de ordin psihic este posibilă ; existența unor aspecte histo- 
logice ale sinovialei similare celor ale sinovitei reumatoide, persis- 


-tenta unor sinovite subacute in intervalul dintre puseurile acute, 


transformarea unor cazuri in P.R. au adus in discutie relatia acestei 
suferințe cu P.R. si consideratia unor reumatologi că ar reprezenta 
o anumită formă a P.R., desi unele cazuri rămîn si evoluează ca 
hidrartroza intermitentá o lungă perioadă de timp. 

Anatomie patologică. ă 

Sinoviala : semne amintind faza exsudativă a P.R. sau 
semne amintind faza granulomatoasă a sinovitei reumatoide (cu 
focare de celule limfocitare si plasmatice). | 

— Lichidul sinovial : număr crescut de leucocite cu 500%, 
polimorfonucleare ; viscozitate ridicată ; proteine în limite normale. 

Semnele boiii. 


Semne clinice : exsudatii articulare recurente obişnuit, la 
genunchi ; afectarea unilaterală de obicei, dar posibil şi bilateral ; 
intervalul dintre episoadele acute de 3—21 de zile ; durata perioa- 
dei exsudative de 3—5 zile ; absența unei sensibilitáfi deosebite la 
presiune, absența elevaţiei locale de căldură ; scăderea mobilității 
oa eek pos conti importantă ; durata ciclurilor (pînă la 
) ; absența semnelor generale (febră, stare de rău general, 
inapetentá, pierdere în greutate), ` i 

Semne de laborator: V.S.H. crescută nt î i 

tor: VSH., scută constant în: puseuri ; 
hemograma este normală, uneori discretă eozinofilie : Meila reuma- 
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toid absent ; lichidul sinovial : bacteriologic negativ, albuminá 40%, 
reacţia Rivalta pozitivă, leucocitozá cu 50% polimorfonucleare. 

Semne radiologice : lipsesc. 

Diagnostic, 

Diagnostic pozitiv : hidrartrită periodică, interesind de obicei 
genunchii (unilateral de obicei, dar si bilateral), cu debut acut, fara 
semne locale inflamatorii, fără afectarea stării generale, de durată 
scurtă (3—5 zile) cu remisiune spontană și completă, recurenţă după 
3—20 de zile, 

Diagnostic diferenţial : 

— Reumatism palindromic : caracter mai acut al atacurilor ; 
fenomenele locale inflamatorii mai pronunțate ; interesarea si a 
părților moi, parsarticulare ; caracter neregulat în apariţia episoa- 
delor acute. 

— Guta : fenomene inflamatorii locale mai pronunțate ; pre- 
dilectie pentru haluce ; răspuns bun la colchicină ; hiperuricemie ; 
intervale între crize mai mari; cristale de acid uric în lichidul 
sinovial. 

— Alte cauze de hidrartroză (traumatică, infecțioase) intră mai 
puţin în discuţie, lipsindu-le caracterul intermitent. 

— Forme atipice de poliartrită reumatoidă : fenomene infla- 
matorii locale bine exprimate ; persistenta unor fenomene locale 
între crizele acute ; afectarea după un timp a altor articulaţii cu 


) tendinţă la cronicitate, persistentá ; semne biologice inflamatorii ; 


factor reumatoid în sîngele periferic şi/sau lichid sinovial, „ragocite, 
în lichidul sinovial etc. 

Tratament. Valoarea tratamentelor aplicate pînă în prezent 
este greu de apreciat într-o afecțiune cu tendință spontană de 
remisune. 

— Se folosesc de obicei: antiinflamatorii generale si even- 
tual local hidrocortizon ; antialergice ; aspiraţia lichidului sinovial 
pentru a diminua distensiunea articulară ; radioterapie antiinfla- 
matorie, sinovectomia chirurgicală (care nu a exclus recurentele 
pe articulaţia afectată). 

Se recomandă un regim alimentar din care se exclud alimentele 
alergizante (peste, piersici, tomate,-ciocolată etc.). 

Evoluție și prognostic, 

Evoluție : în puseuri de hidrartrozá cave pot dura ani de zile 
(20—30—40 de ani în cazuistica unor autori) ; în unele cazuri, peri- 
oadă de remisiune de ani de zile, după care ciclul evolutiv se reia 
după modalitatea anterioară ; în alte cazuri, după cîţiva ani de 
evoluţie intermitentá se instalează tabloul unei poliartrite reuma- 
toide ; este posibilă o completă remisiune. 
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Prognostic : favorabil, în sensul că este posibilă remisiunea 
completă şi că funcţia. articulară este păstrată ; rezervat, pentru 
cazurile la care evoluția se face spre o-poliarirită reumatoidă. 


REZUMAT 


Hidrartroza intenmitentá este o atropatie intermitentá, caracterizată prin 
apariţia periodică de fenomene exsudative articulare de scurtă durată, intere- 
sind în mod special genunchii. | - 

Etiopatogenia continuă să fie obscură, desi unele elemente ale bolii 
sugerează intervenţia unui mecanism alergic, 

Evoluţia se face in puseuri acute intretáiate de perioade de remisiune 


spontană, timp îndelungat. Evoluția spre o poliartritá reumatoidă este-posibilă ; 
de asemenea, remisiunile complete. 


, În lipsa unei terapii specifice se uzează de tratamente cu viză anti- 
inflamatorie, al căror rezultat rămîne greu de apreciat. 
Prognostic vital bun şi cel funcțional favorabil, în afara cazurilor cu 


evoluție spre poliartrită reumatoidă cu prognostic functional rezervat, 
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SPONDILARTRITA 
ANCHILOZANTA 


Sinonime : spondilita anchilopoieticá, pelvispondilita reumatis- 
mala, morbul Bechterew, boala: Strumpell Pierre Marie. 

Definiţie si caracterizare. Spondilartrita anchilozantă (S. A.) 
este o boală sistemică cronică și progresivă, care interesează în 
mod esenţial articulațiile sacroiliace, articulațiile sinoviale ale 
coloanei vertebrale si părțile moi adiacente, realizind clinic aspectul 
anchilozei vertebrale, de unde și denumirea bolii. 

Frecvența îmbolnăvirii prin S. A. este variat exprimată în 
diferitele stadii : 0,5—1%p. f 

Prevalenta masculină este evidentă, raportul bárbati-femei de 
la 4/1 la 10/1. ; i 

Vîrsta de debut, în mod obișnuit între 16 şi 40 de ani, dar mai 
ales între 16 si 25 de ani. 

Predispozitia pentru boală pare să fie influențată genetic, fapt 
sugerat de frecvența crescută cu care boala se întilneşte la rudele 
bolnavilor cu S. A. (de 22,6 ori mai frecvent decît într-o populaţie 
generală după De Blecourt). Boala pare legată de o genă dominantă 
cu penetran{a diferită pentru sexul masculin şi feminin. Desigur, 
pentru intrarea în joc a factorilor ereditari, un rol deosebit îl au 
factorii diverși ai mediului extern. 

Etiopatogenie, Cauza S. A. este încă necunoscută. 

Incriminate au fost rînd pe rînd infecțiile streptococice, tuber- 
culoase, gonococice, enterice etc., fără a fi dovedit rolul lor. exact. 
Sea Reatard sau infecțiile streptococice sînt apreciate astăzi ca 

nifestări coincidente sau complicaţii. Infecția gonococică a fost 


95: 


CG Scanned with OKEN Scanner 


infirmată de discordanta semnalată în era antibioticelor în evoluţia 
curbelor de îmbolnăvire (descrește în gonococie : constantă sau în 
creştere în S.A.). 

Rolul glandelor endocrine nu a fost probat. 

Ipoteza dismetabolică a lui Buckley, mai noua, referitoare la 
creşterea fosfatazelor acide prostatice cu rol in mobilizarea calciu- 
lui osos si depunerea lui in ligamente este inca neprobata. 

Traumatismele, expunerea la condiții neprielnice, par să aibă 
numai rol de factori precipitanti, de actualizare a bolii. * 

Chiar dacă relaţiile nu sînt precis stabilite, sînt de remarcat : 
frecvenţa asocierii cu psoriazisui și boala Scheuermann, precum si 
umele asemănări clinice si radioiogice între S.A. si manifestările 
articulare ale enteritei regionale, colitei ulcerohemoragice, bolii 
Reiter şi psoriazisului. 


EVOLUȚIA STADIALA A BOLII 
(semne de boală, diagnostic, terapeutică) 


-<i FAZA DE DEBUT 


Modalităţi de debut :. 
„___— central: dureri sacrolombare (80%), rar toracale sau cer- 
vicale ; ag d Z 
— rizomelic : dureri coxofemurale şi mai rar scapulohumerale; 
= periferic : artrite periferice (mai frecvent la genunchi, 
tibictarsiene, articulatiile picioarelor etc.) ; 
talalgi. e de debut : sciatică basculantă sau bilaterală ; 
; iri iridociclitá ; sternalgie ; moderată alt ării 
generale, schimbări de caracter ; 7 : i A sai 
— caracterul durerii : moderată, trecătoare, uneori dureri s 
lombare cu caracter inflamator ( i alese aa 
l or (persistente la repa T entá 
in a doua parte a nopţii), oe 
Semnele bolii. 


putine ; posibilă diminuarea 
feri. a expansiunii tonacice ; artrite peri- 
ce fcmesteme de volum a anticulației, eventual exsudatie cu „ŞOC 


Sem i ice : oe E 
Venz, , rebre iene (her lipsi; posibile: sacroileitá, semnul 
, i tomanus), alinierii ver que 
Louyot (descrise la periouda de wield semnul alinierii vertebrale 
Semne de laborator : absente sau posibil creșterea V.S.H. 
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Diagnostic. 

Diagnostic pozitiv : dificil din cauza semnelor clinice puțin 
numeroase. Certitudinea diagnosticului în S. A. este dată de pre- 
zenta sacroileitei (în faza de debut adesea absentă); diagnosticul 
rămîne de multe ori în faza de probabilitate. 

Semne cu valoare diagnostică : dureri sacrolombare cu caracter 
inflamator ; monoartrite sau oligoartrite, talalgii, iridociclite (la 
bărbat tînăr). 

Diagnostic diferenţial : 

a) Sindromul vertebral : lombalgia de alte cauze (expusă la 
capitolul „Sindromul dureros lombar“) ; dorsalgia benigná (la femei 
tinere ; fără modificări radiografice) ; boala Scheuermann (la ado- 
lescenti, modificări radiografice caracteristice ale platourilor și cor- 
pilor vertebrali) ; scolioze dureroase (intră în discuție în cazurile cu 
dureri vertebrale fără modificări radiologice sacroiliace). 

b) Sindromul articular periferic : 

— Reumatismul poliarticular acut : artrite fugace ; titrul ASLO 
crescut, eventual streptococ f-hemolitic prezent în exsudatul farin- 
gian ; semne de cardită cu leziuni valvulare posibile ; istoric de 
angină streptococică. l Í l 

— Poliartrita reumatiodă : artrite predominant ale articula- 
țiilor: mici periferice, simetrice; predominanta sexului feminin ; 
context biologic caracteristic (a se vedea capitolul ,,Poliartrita reu- 
matoidă“) ; absența cvasiconstantá a sacroileitei (posibilă în poliar- 
trita reumatoidă forma juvenilă). 

_— Artritele tuberculoase (în discuţie în formele de S. A. cu 
debut monoarticular «sau sacroileită unilaterală) : 1D.R. la tuber- 
culiná ; examenul de insáminfarea lichidului sinovial ; biopsia sino- 
vialá (tranșează diagnosticul). 


Notă. Diferentierea „diagnostică între tuberculoză osteoarticulará si 
S. A este foarte importantă din cauza regimului diferit care se recomandă : 
imobilizare în tuberculoză ; mobilizare susţinută în S, A. 


— Oligoartritele reumatismale (secundar infecțioase, strepto- 
cocice, neisseriene etc.) : episodul infecțios în antecedente ; stare 
febrilă sau subfebrilá ; absenţa modificărilor adiologice sacroiliace 
sau vertebrale ; teste serologice specifice. 

— Artrita gutousă : debut acut sau supraacut ; abuzuri alimen- 
tare precedente ; hiperuricemie, 
na — Artrita posttraumatica : istoric de traumatism ; absenţa bio- 
ogiei inflamatorii ; lichid sinovial neinflamator, 
c) Alte manifestări de debut : 
hank fo ester (discală) : obișnuit unilaterală ; topografie 
iculară a durerilor ; semne de elongatie a sciaticului po- 
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zitive ; tulburări de reflectivitate osteotendimoasă posibile ; semne 
radiografice de suferință a discurilor vertebrale Li-Ls si LS; 

— iridociclita (de altă natura): prin examen de specialitate 
(oftalmologic). | 

Tratamentul fazei de debut. E. fa 

Obiective : prevenirea deformatiilor caracteristice S. A. avan- 
sate, netratate ; intirzierea progresiunii bolii prin suprimarea feno- 
menelor inflamatorii. | 

Mijloace : a) Exerciţii posturale : repausul diurn și somnul pe 


pat tare şi drept, fără pernă, eventual cu un rulou din ceargaf sub - 


regiunea lombară, pentru a preveni cifoza toracala, proiectia ante- 
rioară a capului; in caz de artrite tibiotarsiene sau ale picioarelor, 
sprijin al picioarelor in unghi drept pe plan dur. 

Exerciţii de gimnastică medicală : din ortostatism, — decubit 
ventral si dorsal, de cel puţin două ori pe zi la domiciliu (după 
prealabila însușire a acestora într-un serviciu de specialitate), pentru 
tonificarea musculaturii paravertebrale, a centurilor, creșterea am- 
plitudinii articulare şi exerciții respiratorii. 

Înotul terapeutic : completează exercițiile anterioare. 

b) Suprimarea fenomenelor inflamatorii se poate realiza prin : 

Medicația antiinflamatorie : uzuală, Fenilbutazona și simila- 
rele ocupind un loc de prim ordin. 

Schemele propuse : 

— Finilbutazona administrată in cure separate de intervale 
libere : 3 compr/zi, 7 zile, 1 compr./zi încă 7 zile (cu respectarea 
absolută a contnaindicatiilor, control hematologic, restricţie pentru 
clorura de sodiu alimentară, asocierea de protectoare ale mucoasei 
gastrice, prize medicamentoase după mese); repetarea curei la 
nevoie. 

Administrarea sub forma unei doze de întreținere minimală 
(individualizata) timp de luni pare superioară, dar dificil de realizat 
din cauza regimului hiposodat care în experienţa noastră pare nece- 
sar la cei mai multi bolnavi (desi nerecomandat de alti autori). 

— Indometacin : 75 mg/zi, timp de 2—4 săptămîni. 

— Corticoterapie (mai putin specifică pentru S.A, decît pentru 
P.R.). la bolnavii care sînt contraindicati pentru derivatii pirazolo- 
nici sau la formele cu manifestări periferice, în doze moderate 
(15—20 mg/zi) gi durata limitată (7—10 zile), scázind apoi progre- 
siv dozele și eventual reluînd tratamentul la nevoie. 

„__— Injectii locale cu hidrocovtizon se pot efectua în artritele 
periferice pentru a facilita represiunea sinovitei, în ritm de 2—3 
injectii/sáptáminá, doza de administrare : 1—2 fiole pentru articu- 
lafiile mari, 1/2 fiolá pentru articulatiile mici. 
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Roentgenterapia : chiar si în formele incipiente (probabile sau 
suspecte), avind in vedere că modificările nadiografice sînt adesea 
tardive, in doze antiinflamatorii de 450—600 u. Röntgen doză totală, 
divizate în şedinţe de 2 zile interval si reluate după 3—6 luni. 


Alte proceduri terapeutice : curenţii diadinamici, ultrascurte, 
ultrasunete, microunde sînt utile în calmarea durerilor. 


ll. FAZA DE STARE 


Semne clinice, 


Durerea : sediu variat (sacroiliacă, vertebrală, la nivelul centu- 
rilor sau în articulațiile periferice) ; inadieni dureroase (membrele 
inferioare, intercostal, nucal) ; intensitate variată (sînt cazuri cu 
evoluţie indolentă) ; durere provocată la nivelul sacroiliacelor, prin 
mobilizarea acestora (o manevră simplă și practică pentru 
mobilizarea sacro-iliacelor : bolnavul în decubit dorsal, se face o 
îndepărtare forțată a spinelor iliace inferioare sau o apropiere for- 
tata a aripelor iliace). l 

Inspecţia unui bolnav de S. A. în faza de stare clasică ne oferă 
următoarele semne : capul proiectat anterior, accentuarea cifozei 
toracale, efatarea lordozei lombare („spate drept“) flexiune discretă 
în şolduri şi genunchi („poziţie de schior“), toracele aplatizat anterior 
(fig. 4). Sint posibile la cazurile netratate cifoze accentuate cu trun- 
chiul în flexiune la 90°, după cum aspec- 

‘>, tul de coloană rectilinie este tot mai des an 
y întilnit la bolnavii supuşi unui tratament y 
corect ; inspecția poate releva articulaţii 
periferice (în special genunchi, glezne sau 
chiar articulații mici în „forma scandina- 
vică“) inflamate, cu sau fără exsudatie, re- 
doare în flexiune (la cazurile netratate sau 
incorect tratate), o serie de deformatii sim- 
ple sau complexe ale piciorului (secundare 
artritelor). 
Limitarea mobilităţii (vertebrale sau 
în alte articulaţii periferice): mobilitatea 


coloanei vertebrale se exprimă prin urmă- i 

torii indici : indice menton — stern (dis- 

tanta bárbie — stem în flexie maximă a Fig. 4 — Bolnav cu 
gitului) ; indice occiput — perete (bolnavul S.A. (schematic). 
stind cu spatele la perete) ; indice ureche —- 

umăr (după flexie maximă laterală a gitului — fig. 5); măsurarea 


„ mobilităţii segmentului toracolombar se efectuează cu un dublu 
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C.—Tp—S, si punind bolnavul să efec- 
deosebită valoare practică are scăde- 

la flexiune, semnul Schober 
articulaţiilor periferice se face 


decimetru, fixind ca repere 
tueze flexiunea feunehiului ; 
rea desfășurării regiunii lombare 
(fig. 6); măsurarea amplitudini 


90° 

Fig. 5. — Măsurarea „mobilităţii laterale Fig. 6. — Măsurarea mobili- 

a coloanei cervicale (indice ureche-umár). tatii a toraco-lom- 
3 ar. 


goniometric prinderea articulaţiilor costovertebrale, costotransverse 
si sternocostale se traduce clinic prin reducerea amplitudinii tora- 
cice la respiraţie (exprimată prin diferența perimetrului toracic la 
nivelul liniei mamelonare in inspir şi expri maxim) respirația Hind 
predominant de tip abdominal. 

Alte semne clinice : atrofia sau hipotrofia musculaturii para- 
vertebrale sau a membrelor în vecinătatea articulaţiilor afectate ; 
insuficienţa aortică (la umele cazuri) ; iridociclita (sau sechelele ei), în 
10—200/ din cazuri ; scăderea greutăţii corporale, astenia, adinamia, 
rareori stări subfebrile (posibile) ; semne de suferință din partea altor 
aparate si sisteme sînt posibile, avind de obicei caracterul unor 
coincidente sau complicații apărute în cursul evoluției sau tratamen- 
tului, Pare mai frecventă asocierea S, A, cu prostatita, litiaza renală, 
predispoziția la afecțiuni respiratorii prin hipoventilatia pulmonară, 
generată de imobilitatea custii toracice, 

Semne radiologice, 

, Sacroileită ; cel mai util semn de diagnostic (lipseşte rareori 
în S. A., forme fără sacroileitá), aproape invariabil bilaterală, chiar 
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dacă leziunile sînt de grade diferite ; secvența semnelor : lărgire a 
spaţiului articular sau contur neregulat al fetelor articulare, extin- 
derea zonei de scleroză, ingustarea spaţiului articular, anchiloza sacro- 
iliacă cu trabecule osoase tinaversind articulația (final). 

Articulațiile interapofizare : contur neregulat initial, osteo- 
poroză pătată, uneori asociată cu zone de scleroză, eroziuni şi 
neregularități ale suprafețelor articulare, anchiloză osoasă (final). 

Corpii vertebrali : osteoporoza vertebrală difuză (semn tardiv, 
dar şi precoce) ; spondilita erozivă anterioară oferă aspectul descris 
de Romanus („vertebra pătrată“), semn precoce, realizat prin ero- 
ziunea juxtadiscală a rebordului vertebral anterior. Acest aspect 
contribuie gi la alinierea rebordului vertebral anterior de profil 
(semn descris de Louyot) (fig. 7); semnul cel mai caracteristic 
este vealizat de sindesmofit (fig. 8), punte osoasă care se 
intinde de la un unghi vertebral la altul in sens vertical ; initial, 
la nivelul jonctiunii toracolombare (semnul Venz), vizibil pe radio- 
grafia de coloană toracolombară de față, semn preţios pentru diag- 
nostic în cazurile incerte sau cu sacroileitá dubioasă, ulterior la 
toate nivelele (fig. 9). După datele cele mai noi, sindesmofitul ia 


Fig. 7. —  Vertebrá Fig, 8, — Sindesmofite Fi i i 
7 Da ă „8, g. 9. — Sindesmofi- 
păstrată“ în S.A, (semnul Venz). toză extinsă. 
naştere prin osificarea inelului fibros al discului sau a straturilor 
ai conjunctiv perivertebral, în afara inelului fibros discal. 

_Calcijicarea gi osificarea ligamentelor paravertebrale au loc 


Și contribuie în a reali a atone 
vertebrale. a realiza aspectul de „bambus“ al coloanei 
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Artritele periferice : se traduc radiografic prin semne puține 
(osteoporoză discretă, difuză în stadii inițiale, sinostoză în cazuri 
avansate) ; articulația coxofemurală (frecvent afectată) îmbracă mai 
des 3 forme : A , , ; 

— forma capsulosinoviticá cu modificări radiologice puţine, 
eventual osteoporoză, modificări minime ale interliniului articular, 
osteofitoză şi osteoporoză tardivă ; 

— forma scleroticá, cu osteofite importante gi reducerea spa- 
fiului articular ; 

— forma anchilozantă cu sinostoză, travee osoase care traver- 
sează un interliniu articular conservat. 

Alte semne radiologice : artrita simfizei pubiene ; periostoza 
la nivelul oaselor bazinului, în special la nivelul tuberozitatilor 
ischiatice ; periostoze calcaneene etc. 

Semne de laborator: V. S. H. crescută, in general moderat, 
în perioadele de evolutivitate (singurul test de valoare in S. A.); 
ușoară anemie (in 30%/, din cazuri); testele pentru factorul reumatoid 
absente. eT 

Anatomie patologică : sinovitá, condritá, osteitá juxtaarticulará, 
osteoporozá subcondrală, calcificári si osificári subligamentare, cap- 
sulare şi ligamentare, posibile leziuni inflamatorii discale (discita 
spondilartritei anchilozante); modificări histopatologice similară celor” 
din” P-R. la nivelul ărticulaţiilor periferice ; valvulita aorticá cu 
aspect anatomopatologic diferită de alte boli reumatismale, care 
face din aceasta o entitate. 

Diagnostic. 

Diagnostic pozitiv uşor în faza de stare, prezente fiind semnele 
revelatoare, în special criteriul radiologic (sacroileita). f 

Diagnostic diferențial. În faza de stare la virstnici se face cu : 
spondiloze vertebrale ; hiperostoza anchilozantă vertebrală difuză ; 


a 


semnul radiografic caracteristic al spondilozei este osteofitul (fig. 10). 


Diagnosticul diferențial sindesmofit-osteofit 
(după J. Forestier) 


Formația osoasă | Sindesmofit | o 


steofit 
Directie Vertical Orizontal sau oblic : 
prelungeste platoul 
vertebral 
Aspect Subtire 


Formatiune densă 


(cu cotururi nete) 


Două formaţiuni ale 
aceluiași cupiu 


102 


Tendința de a se suga Tendinţa de a rămîne 


paralele 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


Hiperostoza anchilozantă vertebrală senilă : apare la vîrstnici 
(50—75 de ami), redoare vertebrală ; stabilită fără dureri, cu V.S.H. 
normală, sacroiliace normale gi osteofite exuberante care toracal 
formează un „culeu“ continuu, aspect de „flacără de luminare 
lombar (fig. 11). j 


) Fig. 10. — Osteofite. Fig. 11. — Hiperartro- 
EY Spondilozá. ză anchilozantă vente- 
pi brală senilă. 


Tratamentul (are aceleaşi obiective ca în faza de debut): la 
exercițiile posturale menţionate se adaugă posturi corective ale 
eventualelor deformatii vertebrale (posturi ventrale pentru corec- 
tarea flexiunii coxofemuralelor sau genunchilor, aplicarea de saci 
de nisip pe frunte, umeri, solduri, genunchi, bolnavul fiind în 
decubit dorsal) ; 

— exerciţiile fizice : continuă în ritm susţinut şi în perioada 
de stare ; $ 

— tratamentul medicamentos : cel descris în perioada de debut 
la care se adaugă în formele periferice tratamentul cu săruri de aur 
(Solganal B oleosum 20%), 2—5 cg/săptămînă, cure prelungite, sub 
control lunar al probelor hepatice, examenul de urină şi hemoleuco- 
gramei ; 

— roentgenterapia : în sistemul descris se aplică pe zonele 


„evolutive clinic gi radiologic (50 r X 5—6 şedinţe cervical; 75 rX 


5—6 ședințe toracal, lombar sau pe articulațiile periferice) ; 
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— măsurile fizicale, masajul electroterapia si „balneoterapia 
completează tratamentul cu accent pe kineziterapia subaevală si 
helioterapia marină (Felix, Eforie, Mangalia) ; ee 

—== tratamentul ortopedico-chirurgical : măsurile ortopedice se 
referă mai ales la posturile preventive $i corectoare : In marile 
cifoze, osteotomia posterioară poate aduce beneficiu ; artroplastiile 
în anchilozele coxofemurale nu au dat rezultatele asteptate, care se 
pot spera însă prin proteza totală de șold ; capsulotomii, tenotomii, 
rezectii artroplastice se pot folosi pentru corectarea unor deformatii 


la nivelul articulaţiilor periferice. 


i. STADIUL AVANSAT 


— Semnele furnizate de examenul clinic sînt cele descrise. 

— Durerea scade în intensitate rapontat la redoare, care este 
absolută. | 
— Capacitatea funcţională mai mult sau mai puţin redusă în 
funcţie de extinderea bolii. ~ 

— Tratamentul medicamentos este simptomatic. 

— Igiena alimentaţiei, vizează un aport echilibrat al principiilor 
nutritive. ; 

— Chirurgia își găseşte cîmp de aplicare în situațiile pre- 
zentate la perioade de stare. 

Forme clinice (implicații diagnostice și evolutive, deducții tera- 


peutice). T 

Forma centrală : afectarea exclusivă a coloanei ventebrale şi 
sacroiliacelor ; 

a) forma ascendentă : localizare primitiv lombară (fara cifoza 
toracală) ; : 


b) forma descendentă : localizare imitial cervicală si numai 
ulterior toracolombară ; cifoză importantă ; 
c) forma bipolará : evoluția contemporană ascendentă si des- 
cendenta. 
_ Notă. Distincția acestor forme este numai clinică, deoarece examenul 
radiologic „pune în evidență şi semne de interesare a segmentelor care 
clinic par indemne. . 


Forma periferică : a) debutul clinic prin artrite periferice : mo- 
noartrite, oligoartrite periferice; calcaneite; artuite stemoolaviculare, 
manubriosternalá, care sugerează diagnosticul de S.A, atunci cînd 
apar la bărbaţi tineri, au canactar persistent, asimetnic (pentru articu- 
laţiile periferice). Interesarea sacro-ilincelor poate fi ulterioară sau 


saeroileita poate fi prezentă radiografic în momentul consultatiei ` 


pentru manifestări perifenice ; 
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b) manifestări periferice în decursul evoluţiei ; 
c) forma „scandinavică“ : afectarea articulaţiilor miinilor dupa 
tipul descris de poliartritá reumatoidă. 


Notă. Formele periferice beneficiază de asocierea la terapia clasică 
a S. A. a sărurilor de aur şi a antimalaricelor de sinteză. 


Forma latentă : cu anchiloză difuză a rahisului ; manifestări 
clinice absente sau puţine ; statica putin sau memodificatá. 

Forma frusta sau rezolutivă : după o evoluţie îndelungată 
are numai o discretă limitare a mișcărilor rahidiene. 

Forme grave, evolutive : medori şi atitudini vicioase în majori- 
tatea articulaţiilor perifenice, în special la membrele inferioare ; 
atrofii musculare importante ; deficiențe viscerale (digestive, res- 
piratorii) ; V.S.H. foarte arescutá. 

Forma -de panartrită : domină afectarea articulaţiilor peri- 
ferice ; anchiloze precoce, amiotrofii, alterarea stării generale (febră, 
slăbire) ; radiografic — traveuri liniare, paralele, care trec de la o 
epifiză la alta, peste un interliniu păstrat, dar realizind „blocajul“ 

Forme clinice particulare : 

a) Spondilartrita anchilozantă la femei : incidența crescută a 
artritelor periferice simetrice la miini si antepicior ; eroziuni articu- 
lare mai frecvente ; hiperlordoză lombară frecvent și evolutivitate 
medie a semnelor de suferință vertebrală ; procentaj mai mare de 
factor reumatoid în sîngele periferic. 

b) Spondilartrita anchilozantá juvenilă : manifestări extra- 
spinale mai frecvente, precedind cu multi ani manifestările verte 
brale ; primele anomalii sacroiliace apar asimetric sau unilateral ; 
prinderea coxofemuralelor este frecventă. 

_ Problemele diagnosticului diferențial cu poliartrita juvenilă 
sint discutate la capitolul »Poliartrita reumatoidă“. 

c) Spondilartrita anchilozantá la virstnici : cu debut anterior, 
evoluţie latentă și cu puseuri la virsta înaintată sau debut la vârstă 
înaintată, fără particularități clinice deosebite (pune probleme d 
diagnostic diferențial cu hiperostoză vertebrală senilă). | i 

_4) Spondilartrita anchilozantă fără sacroileită. Criterii de diag- 
nostic : dureri vertebrale cu caracterele descrise ; artmite periferice ; 
redoare vertebrală ; irite saw iridociclite ; sindesmotite, artrite intera- 
pofizare ; accelerarea V.S.H. ; evoluția in puseuri. 

€) forma de sacroileitá izolată : tormă var intilnita ; adesea, 
aspectul descris inițial rămîne „izolat“ sau apar si alte manifestári 
vertebrale ; pune probleme de diagnostic diferenţial cu artrite tuber- 
culoase, brucelozice, ileită condensantá, artrozá sacroiliacá, epifizita 
sacroiliacá (diagnosticul se bazeazá ¡pe contextul clinic si radiologic : 
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bilateralitatea, absenţa fenomenelor distructive, condensarea impor- 


tanta și frecventă juxtaarticulará fiind în favoarea spondilartritei 
anchilozante). 


f) Spondilartrita anchilozantă cu psoriazis : asociaza la ra 
clasice vertebrale semnele articulare periferice şi cutanate carac eris- 
tice psoriazisului ; prinderea — sears caracteristica, 
“fuziunea rapidă a atingerii vertebrale ; ra iograilic, ancose mar- 
Ginale la epifizele pepe ăi eroziuni. epifizare brodate de densitfi- 
care osoasă (spre deosebire de poliartrita reumatoidă, unde domină 
osteoporoza), osteoliză ; luxafii si subluxatii frecvente. 

Asocieri morbide, 

Ajectiuni bronhopulmonare favorizate de ampliafiunile res- 
piratorii reduse, insuficiența respiratorie latentă existentă la bolnavi, 
atelectazia si emfizemul bazelor pulmonare : 

— bronsite cronice : existența. lor meduce patul de oxigenare 
(elementul bronşic asociindu-se la reducerea amplitudinii respira- 
torii) , | 

— tulburări de tip «astmatic ; 

. — tuberculoza pulmonară (in 6—7% din bolnavi), frecvență 
care a pretat și sugerat umele discuţii etiopatogenice ; favorizată de 
diminuarea expansiunii toracice si insuficiența dilatatiei bronșiolare ; 
evoluţia tuberculozei pulmonare în condiţiile expansiunii toracice 
reduse este favorabilă. 

Afectiuni cardiovasculare : 

— insuficiența aortică (face parte din cadrul clinic al bolii : 
leziuni anatomice diferite de cele din reumatismul poliarticular acut, 
ateroscleroză, sifilis, care se pot asocia S. A.) ; 

_ — tulburări de conducere, semne de pericarditá, dureri de tip 
anginos posibile ; 

— hipertensiune, arterială cu reacție ventriculará stîngă ; 

— suferința inimii drepte (secundară sutemimțelor pulmonare). 

Notă, Coexistenta suferinței cardia avi E Di 
de repaus si ei i pane i act Eee ie 
funcţională, j 

Af p Îl ale aparatului urogenital : 

k e itiaza renală (asociere frecventá după unii autori, vemarcatá 
si de noi); posibile migráni i ; F e s 
e a Ri A po de calculi sub influența tratamentului 


— prostatita : la bolnavii e ; ha de i ii .coci 
RS a cina cu antecedente de infecţii gonococice 
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Afectiuni ale tubului digestiv : 

— inapetentá, tulburări digestive, constipatie sint posibile ca 
în onice boală cronică, au perioade de imobilizare și cu ingestie con- 
stantă de medicamente ; 

— ulcerul duodenal gi gastrice ridică probleme deosebite in 
conducerea tratamentului medicamentos, medicamentele majore 
antireaumatismale şi antiinflamatorii fiind în aceste cazuri contra- 
indicate şi find necesar tratamentul concomitent al bolii ulceroase ; 

— infecții intestinale pot precede uneori apariția S. A. (im- 
plicatiile etiologice aduc în discuţie raporturile S. A. cu sindromul 
Reiter discutate la capitolul respectiv) ; 

— colita uiceromembranoasă, cu unele particularităţi clinice 
discutate la capitolul reumatismul colitei ulceroase. 

Prognostic. 

Prognostic vital bun. Sfirsitul bolnavilor, prin infectie inter- 
curentă, insuficiență cardiacă sau amiloidoza. 

Prognostic functional : relativ bun ; mediocru pentru cazurile 
cu multiple atingeri periferice. 

Capacitatea funcţională pentru activitatea profesională este 

păstrată într-un procent ridicat ; în unele cazuri, reclasarea profe- 
»sionala se impune. Abilitatea pentru gesturile vieţii zilnice păstrată 

excepţie fac formele cu atingeri periferice si cele cu anchiloză dublă 
„ coxofemurala). . 


REZUMAT . 


Spondilartrita anchilozantá este o boală cronică si progresivă, care intere- 
sează în special sexul masculin, la virsta tînără, caracterizată prin afectarea 
preponderentă a coloanei vertebrale, realizind clinic aspectul anchilozei 
vertebrale. 

Sacroileita și sindesmofitul sînt semnele radiologice caracteristice şi 
cele mai utile pentru diagnosticul de certitudine. 

Evoluţia bolii se face în stadii, spre agravare sub aspectul mobilităţii 
vertebrale, cu stabilizare clinică și biologică după ani de evoluţie. 

_Prognosticul vital bun, cel functional bun sau relativ bun într-un pro- 
cent important (excepţie formele cu manifestări periferice). 

„Mijloacele terapeutice cele mai eficace : exercițiile posturale şi kinetice, 
Fenilbutazona, roentgenterapia şi balneoterapia 
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PSEUDOPOLIARTRITA RIZOMELICĂ 


Sinonime : polimialgia reumatică ; boala centurilor ; reumatism 
inflamator rizomelic al virstmicilor etc. 

Definitie si caracterizare. Pseudopoliartrita rizomelică (P.P.R.) 
este o formă de reumatism dureroasă si temporar invalidantá, mani- 
festă la subiecții virstnici prin afectarea electivă a centurilor. 

Frecvența îmbolnăvirii nu este precizată, dar pare a fi redusă 
(în urmă cu 10 ani sînt citate 224 de cazuri in literatura de speciali- 
tate). Predomină sexul feminin și vîrsta peste 50—60 de ani. 

Etiopatogenie. 

Etiologie : necunoscută. 

Cadrul nosologic al bolii este încă discutabil ; în accepțiunea 
unor autori, P.P.R. este o afecţiune a țesuturilor» periarticulare, inte- 
resate fiind fasciile, tendoanele, tecile tendinoase (Forestier); alti 
autori au demonstrat participarea evidentă articulară în procesul 
inflamator, diferentiind astfel suferința de periartrite şi fibrozite 
de care se diferenţiază de altfel si prin fenomenele inflamatorii 
focale, generale si umorale (Weissenbach şi colab.) ; ipoteza după 
care P.P.R. s-ar atașa miopatiilor nu a fost confirmată prin exa- 
mene anatomopatologice si electromiografie ; raporturile P.P.R. cu 
P.R. sînt încă neprecizate, în sensul că unii autori o disting net 
de P.R. în timp ce alţii o consideră o formă de P, R. cu debut la 
nivelul centurilor si evoluţie benigná, De altfel, numai observaţia 
îndelungată (1—3 ani) a bolnavilor poate aduce confirmarea diag- 
nosticului de P.P.R., timp în care se poate eventual exclude P.R. ; 
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frecvența cu care arterita temporală cu celule gigante se asociază 
PP.R. (30--50% la examenele biologice) a sugerat încadrarea 
ambelor aspecte în boala Horton, boală arterială apropiată cola- 
genozelor. 

Anatomie patologică : leziunile sint puţin cunoscute. Oricum, 
leziunile musculare lipsesc în piesele biopsice (ca și la examenul 
EMG.) ; inflamație cronică nespecifică capsulosinovială a fost pusă 
în evidenţă, uneori., 

Semnele bolii. 

Semnele clinice : 

— Durerea : de apariţie imsidioasă sau bruscă; interesează 
umerii (unilateral iniţial, dar cu tendință la bilateralitate), apoi 
coloana cervicală şi soldurile, mai war alte articulaţii periferice ; 
dureri ale maselor musculare ; durerile sînt variabile -ca intensitate, 
sint accentuate la presiune si la manevrele de mobilizare articulară ; 
durere cu caracter inflamator, exacerbare nocturnă si redoare dure- 
roasá matinalá ; uneori dureri radiculare. 

— Limitarea mobilităţii articulare : se datorește atit durerilor, 
cît şi contracturilor musculare care se accentuează la orice tentativă 
de mobilizare. 

— Impotenta funcţională, moderată sau importantă (din cauza 
durerilor si scăderii amplitudinii de mobilizare a articulaţiilor cen- 
turilor). 

— Alte semne: astenie, insomnie, febră, hipersudoratie, 
prurit etc. 

— Arterita temporală : prezentă clinic sau bioptic în 15—20% 


- din cazuri. 


| Semne de laborator : V.S.H. mult crescută ; anemie hipocromá ; 

eozinofilie în unele cazuri si leucopenie în cazuri severe ; factor reu- 
matoid absent (sau prezent prin testul Latexului în limitele în care 
se găsește de obicei la grupul vírstnic); creşterea %.-globulinelor, 
iar în prezenţa arteritei temporale si creşterea y-globulinelor. 

Semne radiologice : absente semne specifice; prezența unor 
semne de artroză obișnuit la persoanele virstnice ; moderată osteo- 
poroză în unele cazuri (legate de virsta ?!). 

Diagnostic, 


= Diagnostic pozitiv : dureri la nivelul centuwilor ; spasme şi con- 

PS Foaia, cu limitarea mobilităţii ; subiecţi virstnici, in 

> ere le sex feminin ; V.S.H. mult crescută ; semne generale (febră, 
ti ma > anorexie, pierdere în greutate) ; examen vadiologic negativ ; 
actor reumatoid absent ; prezența antnitei temporale. 
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Diagnostic diferenţial : 

— Poliartrita reumatoidá r 
scapulo-humenal (la vârstnici, bărbaţi), pentru formele de P.P.R, 
care au şi manitestări periferice şi din cauza frecvenței crescute cu 
care factorul reumatoid se poate intilni la persoane virstnice, chiar 
indemne de P.R. Pledează pentru P.P.R. : semnele descrise la diag- 
nosticul pozitiv, precum si caracterul mai fugace al artritelor peri- 
ferice, neinsotite de semne -adiografice și regnesiunea lor fara redori. 

Pledeazá pentru P.R. : persistenta artritelor periferice, modifi- 
cárile nadiologice caracteristice, prezenta factorului reumatoid. 

— Spondilartrita anchilozaniă (în cazurile în care artropatia 
dureroasă a centurilor se însoţeşte de rigiditate vertebrală segmen- 
tară) ; examenul radiografic al sacroiliacelor si observaţia in timp 
transeazA diagnosticul. 

— Bolile de colagen (periarterita nodoasa, polimiozita, L.E.D.) 
se exclud pe baza examenelor de laborator, biopsice şi E.M.G. 

— Periartrita scapulohumerală : mu se însoţeşte de febră şi 
semne biologice de inflamație ; puncte dureroase precise se poi pre- 
ciza la palpare ; radiografic, semne caracteristice. 

— Celulite, fibrozite (frecvente la femei virstmice, la care 
V.S.H. poate avea si alte cauze): febra lipseşte ; starea generală 
bună ; V.S.H. normală sau ușor crescută ; manifestări celulitice în 
alte regiuni (coxal, lombar etc.). 

Tratament. 

— Tratamentul de fond: săruri de aur și antimalarice, în 
doze obișnuite la P.R. (dificil de apreciat in această afecţiune care 
are în mod spontan o evoluţie benignă). 

Medicamente antiinflamatorii : Fenilbutazona, Indometacin (în 
dozele uzuale din P.R.). 

_ Corticoterapia : influenţează foarte bine si rapid boala ; dozele 
utile sînt cele medii, 10—15 mg pentru trtamentul de atac şi 5—7 
mg pentru întreţinere ; se mecomandá în special în formele severe. 

— Tratamentul local : infiltrapiile locale periarticulare cu pre- 
parate cortizonice sînt un auxiliar preţios ; electroterapie sedativá 
(curenţi diadinamici, ultrascurte reci, galvanizări decontracturante), 
masaj ușor decontracturant și mobilizări anticulare progresive. 

Evoluție si prognostic. 


Evoluție : spre vindecare în 1—5 ani; tmatamentul cu pre- ` 


parate cortizonice și amtiinflamator în general atenuează simpto- 

matologia, dar influențează putin decursul ii 5 idi 

raed ES hol put general al bolii ; recidive 
Prognostic : bun. Vindecarea în 1—5 ani. 
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REZUMAT 

PP.R. este o forma de reumatism inflamator, dureroasă și temporar 
invalidantă, care apare la subiecții virstnici si se manifesta prin afectarea 
electivă a centurilor. 

Desi considerată ca o manifestare periarticulará de unii autorii, exa- 
menele anatomopatologice au evidențiat participarea capsulosinoviala, 

Simptomatologia clinică este dominată de durere la nivelul centurilor, 
de impotentá funcţională si se însoţeşte de alterarea stării generale, febră, 
insomnii si V.S.H. mult crescută. 

Evoluție favorabilă, vindecare în 1—2 ani sau mai rar 3—5 ani. 

Terapie de fond : săruri de aur, antimalarice. 

Medicamentele antiinflamatorii dau rezultate bune, fără a scurta însă 
decursul bolii. 

Corticosteroizii influențează foarte bine simptomatologia locală gi 
senerală. i 
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II. REUMATISME DEGENERATIVE 


1. 


ARTROZELE 


A. GENERALITĂȚI 


Sinonime : reumatism cronic degenerativ, osteoartrita, osteo- 
artroză. 

Definiţie şi caracterizare. Atropatii cronice neinflamatorii carac- 
terizate prin deteriorarea cartilajului articular, pe de o parte, şi 
prin leziuni proliferative osoase de vecinătate, pe de altă parte. 

Etiopatogenie. În stadiul actual al cunoştinţelor se admite.ca 
deteriorarea cartilajului articular constituie leziunea principală şi 
iniţială a artrozel. 

Modificările cartilajului. deteriorat constau pe scurt din: 

— deperditia complexelor  proteinopolizaharidice (probabil 
sub influența depolimenizantă a unor enzime) (?) ; 

— intensificarea efortului de sinteză a mucopolizaharidelor 
printr-o reacţie compensatoare de hipersecretie condrocitara : 

— reluarea proliferárii condrocitelor, multiplicarea acestora 
în stratul mediu, 

În producerea artrozei, aceste mecanisme numai partial cumos- 
cute pot fi puse în joc prin cauze locale si generale. 

— Factori locali : 
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— traumatismele şi microtrumatismele care antrenează alterafii 
cartilaginoase cu necrozá condrocitará (fapt ilustrat prin frecvența 
mare cu care malformafiile, în special coxofemurale, se complică cu 
artroze) ; 

— rolul factorilor vasculari locali pare probabil, dar insuficient 
demonstrat ; 

— diverse condiţii patologice articulare prin dezordinile locale 
pe care le determină pot evolua ulterior după tipul artrozic (poliar- 
trita reumatoidă, artropatia hemofilicá, necrozele aseptice etc.). 

— Factorii generali : cel mai cunoscut si unanim admis este 
creşterea incidenjelor artrozei cu vîrsta. Imbátrinirea înseamnă pe 
de o parte acumularea unui număr mare de insulte asupra țesuturilor 
articulare, iar pe de altă parte alterări caracterizate prin scăderea 
numărului condrocitelor, acumularea colagenului, diminuarea sub- 
stanței fundamentale în raport cu colagenul, diminuarea concentra- 
fiel sulfatului de condroitin, scăderea sintezei acidului hialuronic de 
cátre celulele sinovialei. 

Factorii metabolici : 

— hiperuricemia, factor precipitant si agravant în apariția si 
activarea artrozelor. 

— diabetul favorizează osteofitoza vertebrală, fără a fi predis- 
pozant în artroza membrelor. 

Factorii endocrini : par favorizanti ai artrozelor, fapt sugerat 
de frecvenţa mare a antrozelor la menopauză, de asemănarea artro- 
zelor spontane cu cea acromegalică, de frecvenţa şi gravitatea artro- 
zelor la femeile cu insuficiență timeoovariană. 

Obezitatea : intervine ica un factor mecanic de supraincărcare, 
deși posibilă este și intervenţia hiperlipidemiei. 

Factorii genetici : 

— operează pe de o parte prin intermediul perturbatiilor meta- 
bolice, iar pe de altă parte prin elementele dismorfice locale genera- 
toare de microtraumatisme (factorii genetici incriminati in special 
in nodozităţile artrozice ale mâinilor — Heberden) ; 

— boală cu foarte mare incidenţă si frecvență (cea mai impor- 
tanta dintre toate bolile neumatismale) ; 

— virsta predilecté intre 40 si 60 de ani (posibile si la virste 
tinere, de obicei secundare altor afecţiuni) ; ` 


— afectare în ansamblu egală pe sexe (cel puțin din con- i * 


statarile anatomopatologice); predominanfá a artrozelor miinilor 
(noduli Heberden) pentru femei si a lombartrozei pentru bărbaţi ; 
manifestări clinice mai frecvente la femei. — 
Anatomie patologicá : 
— cantilajul articular gălbui, opalin, uscat ; ulterior eroziuni, 
ulceraţii care lasă descoperit osul subcondral ; 
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tangentialá superficial, 


__ microscopic : fisurarea cartilajului 
; multi- 


verticală in profunzime, demascarea fibrelor de colagen 
plicarea condrocitelor în stinatul mediu ; l l 

— osteofitoză marginalá (prim proliferarea conjunctivovascu- 
lará subcondralá si subperiostalá) ; L , 

— osteosclerozá subcondralá, in zonele de Sprijin, pseudochis- 
turi, geode, tasări 4nabeculare (fig. 12) ; 

— inflamatie sinoviala in puseuri acute. 

Senne generale ale bolii. 

Semne clinice : 

__ durere : spontană sau la presiunea 
imterliniului articular sau insertiilor liga- 
menare vecine (dar mai ales la mobilizare), 
durere cu caracter mecanic, ameliorindu-se 
la mepaus ; agravare la ortostatism și mers 
(pentru articulațiile portante) la solicitări 
funcţionale pentru celelalte ; dureri mati- 
nale (la începerea ambulatiei și activităţii 
— „dureri de demaraj“), cu ameliorare ulte- 
“rioará („desruginire“) și reaparitie după so- 
licitare articulară susținută ; radiculalgii, 
nevralgii (în. spondilodiscartroze). 

; : — modificări de aspect : creşterea în 

J aa eee ek volum a articulației ; deformarea epifizelor 

(schematic). osoase ; modificări de ax (valgus, varus), 

i modificarea curburilor fiziologice vertebrale 

(cifoze, scolioze, hiperlordoze) ; tumefactii ale părților moi și/sau 
exsudatie intraarticulara. ? 

— zgomote la mobilizare : cracmente, crepitatii ; 

— palparea unor corpi străini (osteocondromatoză) f 

— limitarea mobilității articulare (în general moderată, cu 
excepţia, artrozei coxotemurale). 
= Semne radiologice : pensarea interliniulut antioular sau a spa- 
E, discal ; osteofiitoza marginală („ciocuri“) ; osteoscleroză în 
mitat = sprijin ; geode (în extremităţile osoase) ; hipertrofia extre- 
ae ile nai i A ev i uale oreşteni modenate in cursul pu- 

: | es de cauzele activatoare (procese infecțioase, 
procese dismetabolice etc.) lichidul sinovial în hidrarbroze (È ulă 
neinflamatorie) ; existent hi ie Tai A dea (form ES 

; tenta unor anomalii biolog ce posibil 
contextul în care apar artrozel iologice serice posi e în 
artropatii nervoase, hemofilie bu în bolile asociate (dismetabolii, 
, poliartrită reumatoidă). 
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Diagnostic. : 

Diagnostic pozitiv in general ușor : durere cu caracter mecanic, 
radiculalgii, nevralgii, cane prin topografie pot indica sediul leziunii ; 
modificări de aspect și formă articulară, deviații in ax sau curburi 
vertebrale, anormale ; semnele radiologice descrise (foarte importante 
pentru diagnostic) ; absenţa amomaliilor biologice ; stare generală 
nemodificata. 

în afara stabilirii diagnosticului pozitiv este important a se 
preciza stadiul artrozei, forma clinica, complicațiile artrozel, precum 
si asocierile morbide, elemente importante pentru stabilirea conduitei 
terapeutice și/sau. formularea prognosticului funcțional. De exemplu, 
o gonartroză dublă secundară umei tulburări statice (genu vlagum) cu 
laxitate ligamentara și instabilitate a genumchilor la o persoană obe- 
ză impune un tratament ortopedico-chirurgical stabilizator şi corec- 
tor şi neapărat reducerea greutăţii corporale. 

De asemenea, foarte importantă apare formularea alături de 
diagnostic a factorilor etiologici cu rol de agravare şi susceptibili 
asanării (posturi profesionale defectuoase, tulburări statice ale picioa- 
relor, microtraumatisme, vibrații etc.). 

Diagnostic diferenţial. Deoarece semnele diagnostice ale artro- 
zelor sînt cel mai des concludente si evocatoare (în special cele radio- 
logice), se pun puţine probleme de diagnostic diferenţial, iar acestea 
vor fi menţionate la diferite forme clinice ale artrozelor, pe măsura 
utilitátii lor în practică. | 

Tratamentul general al artrozelor. 

— Obiective : preveninea artrozelor si a agravării acestora ; 
menţinerea funcţiei articulare și a capacității funcționale pentru acti- 
vitate în general. 

— Tratamentul preventiv al îmbolnăvirii este cel mai important 
atîta vreme cit un cartilaj o dată degenerat se regenerează putin, iar 
osteofitele o dată formate mu se mai pot resorbi. 

e: Măsuri : corectarea tulburărilor metabolice (hiperuricemie, 
hiperlipemie, diabet ete.) ; combaterea obezității ; corectarea dismor- 
fiilor articulare congenitale sau dobindite (stări dupa arivite, trauma- 
tisme articulare, coxa vlaga sau vara, genu varum sau vlag, tulburări 
statice ale picioarelor, dizarmonii de curburi vertebrale etc.); posturi 
corecte profesionale și înlăturarea moxelor din mediul de munca 
favorizante ale puseurilor ; menținerea trofiaitátii generale a organis- 
mului și a echilibrului muscular. 

—Mijloace : 

a) Regimul de repaus și mișcare : 

__— repaus la pat cîteva zile în puseu acut, mai ales pentru 
articulațiile portante (de exemplu, antrozá activată de genunchi cu 
hidrantroză) ; 
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— repaus relativ în rest, două perioade de repaus Ja pat de 


1—1 1/, ove în decursul zilei ; | / | 
— pentru articulațiile neportante mepaus relativ prin restrin- 


gerea activității ; : AeA š 

L evitarea păstrării îndelungate a mnei poziții (fotoliul pentru 
coxartroză, ortostatism prelungit pentru artrozele membrului inferior, 
poziţiile aplecate pentru artrozele veutebnale) ; evitarea mersului 
pe distanţe mari pe jos pentru coxanbroze, artroze ȘI tulburări sta- 
tice ale picioarelor. 

b) Corectarea factorilor de agravare : 

— tratamentul obezității și dismetaboliilor ; 

— ameliorarea circulației locale ; 

— suplinirile hormonale in tulburările endocrine ; 

— corectare omtopedico-chimurgicalá in dismorfii (osteotomii 
corectoare pentru genunchi și şold, încălțăminte ortopedică, sus- 
tinátoare plantare şi/sau corectare chirurgicală a tulburărilor statice 
ale piciorului etc.) ; E 

— tonificarea musculaturii lomboabdominale, fesierilor si 
i iii pentru suferințele coloanei. lombare, șoldului, genun- 

k or. < 

c) Terapia medicamentoasă. Medicația analgezică si antiinfla- 
matorie : 

— acid acetilsalicilic (Aspirina) doze uzuale ; 

— derivați pirazolaţi, dintre cane Fenilbutazona ocupă primul 
loc, în perioada puseurilor acute 3—2 compr./zi, timp de 7—10 zile, 
continuind eventual încă o săptămînă say 1 compr./zi. 

Indometacina, 75 mg/zi (3 comprimate in cure de 2—3 săptă- 
mini) (cu atenţie însă la respectarea aceluiași vegim de repaus, 
deoarece scăderea durerilor poate incita la nerespectarea vepaúsu- 
lui şi, în consecință, la agravarea deteriorării articulare). 

= Corticosteroizii, mai rar folosiți in antroze, dar cu efect 
analgezic bum ; se recomandă la cei care nu suportă Fenilbutazona 
sau Indometacina, în cure scurte de 7—10 zile, doze de 10—15 
mg/zi, in perioada puseurilor acute. l 

_ Hidrocontizonul local, intra- sau periarticular este util în aso- 
ciere cu medicamentele generale, scuntind perioada puseului acut, 
evitindu-l în administrarea intraantioulara coxofemunalá, fiind incri- 
minat in posibile perturbații locale (necroze aseptiice). 

Tratamentul de fond : 

— medicamente protectoare ale cartilajului anticular : Odi 
ee pos 15 zile, cu e pad unei fiole la 2 i gg 
pauze di ntre cure, administuate în sezon « i ă - 
alabila testare a sensibilităţii individuale la produs 3 în e po 
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— Gerovital, Aslavital, cure repetate după schemele clasice 
recomandate de Institutul de geriatrie (la bolnavii artrozici virstnici 
obișnuit se vecomandá vara cure cu preparate de iod, iarna cure cu 
Gerovital). 

Alte medicamente : 

— terapia oalcicá gi amabolizantá în artroze asociate cu osteo- 
poroză : preparate de calciu și fosfor (calaiu lactic, Clorocalcin, Re- 
mineron) 12-15 vile lunar asociate cu anabolizante (Madiol, Naposin, 
Testosteron) iJ--i2 vile lunar ; asocierea vitaminei D, (600 000 u. 
lunar in sezcnul de iarnă) în artrozele la cane se asociază osteoma- 
lacie sau osteoporomalacie ; 

— asocierea vitaminelor din grupul B in doze mari (vitamina 
Bı 100 mg -+ vitamina Bg 250 mg + vitamina By 1 0007), timp de 
10 zile, oferă discretá analgezie paralel cu ameliorarea stării gene- 
rale, creşterea apetitului şi eventual conectarea unor stări anemice 
şi se pot asocia medicamentele analgezice și antiinflamatorii ; 

— tratamentul hormonal (preparate de tiroidă, estrogeni, an- 
drogeni) se asociază în disendocrinii. 

d) Terapia fizicală contribuie la atenuarea suferinței articulare, 
ameliorarea condiției locale și gemenale : 

— aplicaţii locale calde: parafină, nămol, infrarosii, microunde, 
ultrascurte, diatermie (evitindu-le numai în fazele acute inflamatorii) : 
q — băi generale calde : cu sare de Bazna, infuzii de plante, dar 
.) mai ales în piscină combinate cu exerciții tenapeutice si reeducative 

ale mișcărilor în servicii de specialitate sau mai ales în stațiuni 

balenare ; 

— masaj : asociat precedentelor procedeuri fizicale, efectuat 
blind asupra articulaţiilor în suferință și insistent asupra mușchilor 
de vecinătate ; e 

— exerciţii terapeutice : pentru mentinerea şi/sau creşterea 
mobilității articulare, pentru prevenirea atrofiilor musculare si toni- 
ficare musculară : exeraifii pasive, active, active contra rezistenţă ; 
se pot folosi gradat și progresiv cu accent deosebit pe cele izometrice 
menite să mărească forța musculară, Gradarea acestora se face indi- 

vidual, urmărind reacțiile bolnavului (persistenta durerilor după 1—2 

ore de la exerciţii semnifică suprasolicitavea). 

e) Roentgenterapia : antiinflamatorie în puseurile artrozice, 
5—6 şedinţe a 50—75 r/sediin{a, in witm de o şedinţă la 2 zile, repe- 
tind cura la 5—6 luni pe aceeaşi regiune, 

f) Tratamentul balnear ofará condiţii foarte bune pentru 
aplicarea másunilor fizicale expuse : bolnavii cu artroze beneficiază 
de tratament în toate staţiunile cu profil meumalologic, alegerea 
stațiunii finind seama de unele forme clinice sau asocieri morbide 
(de exemplu, pentru meeducarea mersului în artroze ale membrului 


117 


ah, 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


inferior, eventual chiar postoperator, se Vor prefera. staţiuni cu 
bazine terapeutice : Mangalia, Felix ; pentru lombartroza cu feno- 
mene de sciatic’ : stațiunea Felix unde se aplică tehnici de elongatii 
subacvatice ; se Vor evita tratamente foarte calde în ape concen- 
trate sulfuroase pentru bolnavii ou varice ale membrelor inferioare ; 
se vor evita stațiuni de pe litoral pentru. bolnave hiperfoliculinice ; 
se vor evita tratamente balneare intense la virstnici artrozici cu 
reacții vasculare mecorespunzaboare ete.). 

g) Tratamentul ortopedic-chirurgical 

Cu viză preventivă ; osteotomii de varizatie sau valgizatie (tip 

Powels) în coxa valga sau vana ; osveotomii tibiale, în valg sau var 
al genunchiului ; interventii pentru egalizarea membrelor inferioare; 
susținătoare plantare, încălțăminte ortopedica in tulburări statice ale 
picioarelor ; rezolvarea subluxaţiilor congenitale de şold la copii; 
corset ortopedie paralel cu gimnastica medicală în cifoscoliozá la 
copii sau boala Scheuermann. 

Cu viză curativă : 

— osteotomiile isi păstrează indicațiile atît la sold, cît şi la 
genunchi ; 

— leziunile artrozice avansate pun problema artroplastiilor de 
diverse tipuri, dintre care : hemiarimoplastia cu proteză (Macintosh) 
pentru genunchi ; artroplastia cu cupula pentru sold (tip Smith Pe- 
tersen) isi găseşte indicaţia între osteotomii şi artroplastii totale ; 
artroplastiile totale (proteza totală de sold tip Charnley sau mai 
recent cea de tip McKee-Farrar) destinate coxartrozelor avansate. 

Notă În ansamblu, indicaţiile pentru artroplastie se fac pentru bolnavii 
în jur de 60—65 de ani, avînd în vedere că reducerea solicitării şoldului creşte 
cu virsta şi în aceste condiţii se poate spera că rezultatele obţinute să dureze 
toatá viata bolnavului). 


— rezectia capului femural (Girdlestone) sau rezecfia angu- 
latie Kackenbroch-Milch (la virstnici la care nu se poate efectua 
artroplastie) ; i 

— miotomie de tip Voss pentru sold (in forme foarte dure- 
roase, la care nu se pot aplica alte proceduri chirurgicale) ; 

— artrodeza articulară — desi nefunctionala — rămîne O 
soluţie în cazuri severe contraindicate pentru alte tipuri de in- 
terventii. 

Notă. În genera), indicaţiile de tratament chirurgical se fac în cooperare, 
reumatolog și chirurg ortoped, 

h) Recuperarea funcţională. Readapiarea profesională. Reîn- 
cadrare socială, Toate măsurile amintite concură la realizarea 
recuperării, readaptării și reincadrárii bolnavului. 
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„+ tate în general favorabil prin tratament complex ; manifestări cli- 


> 
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Prevenirea artrozelor sau agravării lor necesită în multe 
cazuri : otientarea şcolară si profesională, reorientarea profesională, 
schimbarea unui loc de muncă, reclasare profesională, adaptarea 
condițiilor de muncă sau de locuit la eventualul handicap al bol- 
navului ete., realizabil prin colaborare cu alte organe (asigurări 
sociale, conducerea instituțiilor, comisii de expertiză a capacității 
de muncă, organizații sindicale). 

Evolutie şi prognostie, 

Evolutie : stadială. 

Stadiu! preartrozic : în condiţiile predispozante amintite la 
paragrafele precedente, cu manifestări clinice putin conturate (dar 
mai ales artralgii) la persoane tinere (în jur de 30 de ani), tip picnic 
de obicei si care asociază diferite tulburări endocrine, metabolice 
sau circulatorii, hipotonii musculare, tulburări statice, în condiţii 
de stress psihic şi suprasolicitări profesionale. 

Stadiul artrozei propriu-zise : corespunzător descrierilor făcute 
in general sau pentru diferitele segmente. 

Stadiul complicaţiilor : osteoporozá, osteoporomalacie ; tulbu- 
rări statice secundare ; nevralgii diverse. 

În ansamblu, evoluţie lent progresivă, fără gravitate (excep- 
tie artroza coxofemoralá, invalidantă) cu puseuri acute influen- 


nice mai zgomotoase în poliartroze. 

Prognostic vital : excelent. 

Prognostic functional în ansamblu bun: perioade de inca- 
pacitate funcţională in puseuri; schimbarea locului de muncă, a 
profilului de muncă, adjustarea locului de muncă adesea nece- 
sare; prognostic functional mai putin bun în artroze grave ale 
membrelor inferioare, dar mai ales în coxartroze. 


B. FORME PARTICULARE ALE ARTROZELOR 


(cu prezentarea particularităţilor importante pentru diagnostic si tera- 
pie, neincluse in capitolul generalitati) 


COXARTROZA 


Forme clinice ; 

— Primitivă : apare după virsta de 50 de ani, mai frecvent 
după 60 de ani; adesea bilaterală, de la început sau pe parcurs, 
dar cu grade variate lezionale ; aparent primitivă (fără o cauză 
generatoare decelabilă), 

— Secundară : luxaţiei sau subluxatiei congenitale sau altor 
forme minore de displazii subluxante („şold limită“) ; coxa plana, 
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poa ram 


osteonecrozei aseptice a capului femural ; 


valga, si coxa vara ; fer 
ai oat diverse; unor condiţii. pato- 


traumatismelor, fracturilor ; coxitelor 
logice importante in ceiclalte articulatii 
inegalitatii membrelor inferioare. 

se restringe pe măsura decelării 


a, mărul coxartrozelor primitive L : 
ce Ena a lor examenelor radiografice ale 


unor cauze generatoare artrozice şi a tehnici 
- şoldului, coxometrie. 


Valorile unghiurilor coxometrice (necesare pentru definirea 
șoldului rormal si patologic): unghiul C D (cervicodiafizar) nor- 
mal == 135°; unghiul CE. 
(Wiberg), unghiul de acope- 
rire al capului, norma] = 
peste 25°; unghiul T E de 
obilicitate a cotilului, nor- 
mal = mai mic de 10°. 

Semne clinice (parti- 
cularitáti) ; 

— durerea, iradiata la 
genunchi ; în formele se- 
vere, dureri nocturne ; 

— limitarea mişcării 
(semn principal) se contro- 
lează : din decubit dorsal, 
flexiunea coapsei, abductia si 
adductia, rotația interna: şi 
externa a coapsei flectate ; 
din decubit ventral, exten- 
siunea şi hiperextensiunea, 
l abductia, adductia şi rotația 
Fig. 13, Articulaţie coxofemuralá, Coxo- internă si externă, cu coapsa 

metrie. în extensiune si gamba in 

A flexiune ; distanta interma- 
leolará, pentru aprecienea abductiei (in coxozá dublă) ; 

____— Poziţii vicioase : frecvent rotaţie externă, adductie în fle- 
xiune ; rotaţie, înclinaţie si elevaţie unilaterală a bazinului: sco- 
lioză şi lordoză a rahisului lombar : i 
Pa geltopiitarea, prin; durere, contractii musculare, poziții 
| se $1 scurtarea membrului inferior interesat. 
aiae peri et macia? Semnele clasice ale artrozei sînt asociate ìn 

nivelul coxofemuralei. Figura 14 schiteazá aspec- 
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— Tipurile de pensare articulará corespund unor forme cli- 
nice : pensare superioară sau polară superioară (artroze secundare, 
displazii, în special subluxante) ; pensare axială (în protruzii ace- 
tabulare și forme primitive); pensare polară infericară, adesea 
asociată cu axială (coxartroză pe coxa vara). 

Forme particulare — coxartroza uzantă : coxopatie curioasă 
apărînd în medie la virsta de 65 de ani, îndeosebi la femei obeze 
şi subalimentate pentru a 
slăbi sau, din contra, la fe- $ 
mei denutrite şi osteoporo- 
tice ; / Uf Y 3 

— dureri vii, perma- paj 
nente, reamintind tipul infla- 
mator, exacerbate în cursul 
nopții ; 

— limitarea considera- 
bilă a mişcării ; - 


— impotenta functio- 
nalá severá si progresivá si 
bilateralitatea _ leziunilor. : 


Probleme de diagnos- Fig. 14. — Coxartroza. 


. J Sal o a) Osteofite; b) osteosclerozi; c) geode; 
tic diferențial s d) ingustarea. spațiului. j 


— Nevralgii crurale sau 
sciatice : leziuni ale discuri- 
lor lombare ; absenţa semnelor clinice si radiologice capofemurale. 

— Coxopatia pagetică : modificări de structură osoasă carac- 
teristică local si la distanţă. 

— Coxitele în P.R. si S.A. (mai ales cînd sînt inaugurale si 
în formă de coxită dublă izolată). 

Local : formă mai ales axială, reducere rapidă a interliniu- 
lui, osteoporoză și eroziuni, evoluţie distructivă in P.R.; formă 
anghenantă, travee si punți osoase în S.A., pe lîngă semnele de 
afectare ale altor articulaţii și semne biologice caracteristice. 

— Artropatia tabetică : dureri absente sau minore; leziuni 
distructive marcate ; semne neurologice şi serologice. 

— Periartrita șoldului : dureri, în special trohanteriene ; limi- 
tarea prin durere, în special a abducţiei ; radiografie negativă sau 
calcificări trohanteriene. 

— Osteocondromatoza : diagnosticul se face radiologic tardiv, 
cind condroamele se osificá. | 

„_ Particularităţi terapeutice. Dintre mijloacele tratamentului 
complex expuse. cele care au importanţă deosebită sint: regimul 
de repaus articular, sprijinul în baston ; exerciţiile fizice mobiliza- 
toare (mai ales în piscină), reeducatia mersului ; rventgenterapia ; 
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Indometacina — medicament uzual, usor de tolerat cu contraindi- 


-catii reduse faţă de Penilbutazonă ; măsurile ortopedice și chirur- 


gicale îşi păstrează toată importanţa în prevenirea, împiedicarea 
agravării, restaurarea funcției articulare, 

Evoluție si prognostic : cea mai gravă formă dintre artroze ; 
tendinţă de agravare lentă și bilateralizare ; reducere progresivă a 
capacităţii de mers. 


—- GONARTROZA {artroza genunchiului) 
Forme clinice. 
Primitive : apare în special la femei, între 40 5 


AS 


—Semne clinice particulare : dureri la palparea insertiei ten- 
doanelor „labei de giscá* ; tumefactiile articulare se însoțesc ade- 
sea de epansament articular; lichid sinovial neinflamator ; dez- 
voltarea unor chiste sinoviale în spațiul popliteu (chiste Baker); _ 
cracmente frecvente ; deviații în ax (vlag, var) frecvente, pre 
existente sau’ sectindare ; hipotrofia cvadricepsului în formele cu 
limitare a mobilităţii importarite și cù redoare în flexiune. 

Semne radiologice (evidenţiate prin radiografii de față si profil). 
De față: deviații axiale, pensarea spatiului articular, osteofi- 


toza marginalá, ascutirea spinelor tibiale, osteoscleroza subcon- 


dralá (fig. 15). 


Fig. 15. — Gonartrozá 
(fata). 


Fig. 16, — Gonartroză | 
(profil). 


~~ De profil: osteofitoza rotulianá, condensarea fetelor articu- 
lare femuropatelar, osteofitoza supratrohleara şi supracondiliană, 
osteofitoza tihialá-(fig. 16), 

Notă. Artroza femurorotuliană este precoce, 
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Probleme de diagnostic diferențial. Consideratiile de vîrstă, 
circumstanţele de apariţie, semnele clinice, radiologice, examenele 
de laborator (ser, lichid sinovial) permit orientarea diagnosticului. 

— Artrite ale genunchilor (infecțioase, în P.R., S.A., R.P.A.) 
mai ales în formele atipice. i > 

— Boli osoase (osteomielita, osteocondrita patelară, apofizita 
Osgood-Schlatter, sindromul Pellegrini-Stieda) în care de obicei 
examenul radiologic tranşează diagnosticul. 

— Traumatisme, luxatii, fisuri, fracturi (prin examen radiolo- 
gic şi circumstanţe de apariţie). 

— Artropatii diverse (neurogene, metabolice, in hemopa- 
tii etc.), în care diagnosticul se face pe baza examenelor de radiolo- 
gie, manifestărilor clinice si examenelor de laborator 

— Gonalgia : din coxartroză. 

— Condromalacia rotulei (alterare degenerativă a cartilajului 
la nivelul feţei posterioare a rotulei): dureri anterior; dureri la 
presiunea feței posterioare a rotulei; radiologic, fără modificări. 

Forme clinice particulare. . ` 

Lipartroza_Weissenbach-Francon : artroză la care se asociază 
depozite adipoase foarte importante în jurul genunchiului. 

Aspecte terapeutice particulare : 


— Repausul articular, mersul în baston, reducerea greutății go 


corporale. 
j — Tratamentul chirurgical (osteotomii, artroplastii, hemiartro- 
plastii sau artrodeză). l ~ l 
Evoluție si prognostic. — 
Evoluție : lent spre agravarea leziunilor ; clinica nu urmăreşte 
însă în paralel progresiunea leziunilor anatomice. 
Prognostic funcţional : bun, rar invalliditati. 


es f ARTROZELE PICIOARELOR 


Artroza gleznei. Rară, mai ales posttraumatică ; în cazurile 
foarte „dureroase cu impotentá funcțională, artrodeza chirurgicală 
elimină elementul dureros, 

i se parar în special astragaloscafoidianá si 
caneocuboidianá la subiecţii cu picior at şi/sau valg sau 

poliartroză, = p si/ j 

nen „Ibiza între primul cuneiform şi primul metatarsian rară, 
al ales în poliartroze si la cei cu tulburări statice ale picioarelor. 

fees aa metatarsofalangiană, a halucelui, cea mai frecventă : 
a ven bilateralá, fără cauză aparentă, sau după traumatisme 

i ig icrotraumatisme ; comună în picior plat anterior; halucele 
&1d şi adesea in valgus, antepiciorul plat, ceea ce determină meta- 
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tarsalgii la nivelul degetelor 2 şi 3 ; sesamoidita Și mai pi 
tese frecvent suferința; cura chirurgicală prin pi al ai a 
sau mai putin largă a bazei primei falange si mode el capului 
metatarsian sau mai recent protezá, completat cu purtarea unei 
susținătoare plantare cu sprijin retrocapital. , | = 

Probleme de diagnostic diferenţial : dureri statice (picior plat 
sau cav); guta (localizare electivă la haluce); P.R. poate pei 
cu talalgii sau artrite M.T.F.; S.A. care poate debuta cu talalgii : 
reumatisme secundare (postanginos, gonococic) cu localizări elec- 
tive la picioare) ; retractia aponevrozei plantare (Ledderhose). 

Semnele locale și generale, biologice inflamatorii, eviden- 
tierea hiperuricemiei etc., absența modificărilor radiologice tipice 
pentru artroze, urmărirea evoluției ajută diagnosticul. 


ARTROZELE MIINILOR 


Artroze interfalangiene distale (nodozitáti Heberden) frecvente 
la femei după menopauză ; au adesea caracter ereditar (Stecher) ; 
există o formă idiopatică (la femei, la menopauzá, bilateral, sime- 
tric, evoluţie lentă) si o formă traumatică (la ambele sexe, la per- 
soane mai tinere, croitori, dactilografe etc.); dureri, parestezii, 
noduli de mărimea unui boh de mazăre mic pe faţa posterioară 
simetric, deviatie radială a ultimei falange ; radiologic: pensarea 
interliniului articular, osteoporoză, geode subcondrale, osteofitoză. 

Artroze interfalangiene proximale (nodozitati Bouchard) : mai 
rare ca precedentele ; tumefactie cu aspect difuz, în special dor- 
sală ; dureri moderate la debut (perioada de formare); hiperpla- 
zie epifizară cu ingrosarea părților moi mai mult decît osteofitoză, 

Diagnostic diferenţial în artrozele digitale : reumatisrn pso- 
riazic şi artropatii uratice pentru artrozele i.f. distale; poliartrita 
reumatoidă, pentru nodozitátile Bouchard. 

Semnele locale, generale şi de laborator si radiologice ale 
acestor afecţiuni fac diagnosticul diferenţial relativ facil, 

Artroza trapezometacarpiană (rizartroza policelui) : frecventă 
Ja femei după menopauză ; frecvent bilaterală şi asociată nodulilor 
Heberden ; dureri la nivelul articulației si la mobilizarea policelvi, 
semne radiologice de artrozá ; subluxatie frecventă, deformatie în 
Z sau C a degetului; injectiile locale cu Hidrocortizon aduc ame- 
liorare, repausul articular în gips sau atelă util în perioadele acute, 
roentgenterapia antiinflamatoare (50 r X 5 şedinţe); rareori este 


pet ao intervenţia chirurgicală (astăzi se fac chiar proteze în 
silastic), 
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Artroza pumnului : rar întîlnită, de obicei după traumatism, 
fractură de scafoid, necrozi de semilunar ; in caz de dureri foarte 
importante, artrodeza pumnului. 


ALTE ARTROZE ALE MEMBRULUI SUPERIOR (vezi artrozele miinilor) 


Artroza cotului : condiţie rară, mai obișnuit la cei care mi- 
nuiesc ciocane pneumatice ; beneficiază de tratamentele uzuale. 

Artroza umărului : una dintre cauzele rare ale umărului dure- 
ros (obișnuita cauză — tendinitele) ; osteofitoză la nivelul capului 
humeral (infero-intern) si la nivelul glenoidei ; beneficiază de tra- 
tamentele uzuale. 

Artroza acromioclaviculară : una dintre cauzele umărului dure- 
ros; fără cauză declanșantă sau traumatisme; dureri la partea 
superioară a umărului, iar radiologic pensare și osteofitoză ; injec- 
tille locale cu Hidrocortizon constituie cea mai eficientă moda- 
litate terapeutică. 

Artroza sternoclaviculará : frecventă, mai ales la femei ; tu- 


mefactie locală cu jena moderata ; diagnostic diferential cu artrite 
infectioase, artrite in cadrul P.R. 


POLIARTROZELE (artroză primară generalizată, boala artrozică, artropatia 
degenerativă, osteoartrita primară generalizată) 


m de a e = E a 
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__ afectarea articulară este simetrică ; | ` 

— semnele de laborator specifice lipsesc ; în perioada acută, 
creşterea V.S.H. este posibilă, ca si pozitivitatea kowar z 
acute ; factorul reumatoid uneori prezent tine probabil de virsta 
subiecților ; | 

— radiologic : semnele arinozelor În general cu unele particu- 
laritáti (relativa conservare a interliniului articular, dar cu apoziții 
arirozice importante şi osteoscleroză subcondrala) ; 

— poliartrozele se pot asocia cu reumatismul gutos, reuma- 
tismul inflamator, perturbații endocrine, tulburări circulatorii, pso- 
riazis, osteoporozá, suterinţe psihice, ceea ce modifică prognosticul 
şi terapeutica. 

Probleme de diagnostic diferenţial se pun cu P.R. pentru 
puseurile acute ale poliartrozelor, prin elementul durere de tip 
inflamator (în puseurile acute), afectare simetrică a articulaţiilor 
interfalangiene, în special la femei, eventual V.S.H. crescută şi/sau 
factor reumatoid prezent. Însă, după puseu nu rămîn redori sau 
anchiloze ; radiologic predomină fenomene productive faţă de cele 
distructive ; V.S.H. este numai uneori crescută, dar moderat, lip- 
sese dezordinile imunologice ale P.R.; evoluţie în ansamblu 
favorabilă. 


Notă. Relaţiile P. R. cu poliartrozele : P. R. poate debuta si evolua la un 
bolnav cu poliartroze ; P. R. poate îmbrăca o formă poliartrozică ; la o P. R. 
se poate asocia poliartroza ; poliartroza se poate transforma în P. R., în 
special la femei peste 60—65 de ani. (clinic: creşterea intensității durerilor, 
simetricitate, atingere predominantă a i.m.f. si m.c.f. inflamații “persistente ; 
biologic : prezența factorului reumatoid în ser în 20%, factor reumatoid veri- 
tabil şi nu numai un „Rheumatoid factor like“ activ numai la Latex, asa cum 
se găseşte la sănătoși si poliartrozici ; eluatul seric pe Latex arată, după 
metoda Mathes, un comportament identic în poliartrozele transformate, cu 
pe eee ee la: apenas arcurile de precipitare sint idenitice in 

puri de seruri uine ; anti ii y ž A 
pg ape cere ea pe ; anticorpii IgM se găsesc cu frecvenţă 


ie piara : comun cu al artrozelor, cu acceni pe procedurile 

2 ae (balneo-fizioterapie, masaj, gimnastică generală, 

ee dee e iod), la care se adaugă tratamentul bolilor asociate 
işnuit la vîrsta predilectă a poliartrozelor. 


, ARTROZA VERTEBRALA 
(spondilartroza, spondiloza i 
, spondilodiscartroza, osteoartri i 
artroza deformantă vertebrală). A 


Definiţie și caracteri; ifica 

_ rizare, Modificări degenerati i 

, . . . í rat = 
tiilor apofizare și discurilor intervertebrale. P E 
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Modificările articulaţiilor interapofizare se suprapun intru- 
totul celor ale altor articulaţii diartroidiale periferice ; la nivelul 
sincondrozelor vertebrale, deși modificările degenerative încep în 
nucleul pulpos (care se fisurează și deformează) si nu în cartilaj, 
ulterior cartilajul este sediul acelorași modificări care se întîlnesc în 
artropatiile diatroidiale, iar condensarea subcondralá și osteofitoza 
se dezvoltă după același tip (fig. 17). 

Deşi osteofitele se dezvoltă mai ales 
antero-posterior, ele se întîlnesc si posterior, 
ceea ce poate determina fenomene de com- 
presiune la nivelul rădăcinilor nervoase sau 
chiar medulare, 

__Faţă de aiterările. morfologice .ireverz.. | 
sibile ale artrozei vertebrale, manifestările __ 
"clinice sint reversibile, de undé- prognosti-... 
cul bun său chiar foarte bun, De aceea nu se 
poate” confunda spondiloza  radiologică cu 
boala clinică, care reprezintă o decompen- 
_— sare funcţională a unei stări anatomice la- 
tente, frecvent sub influența factorilor me- 

Manifestările clinice sînt dominate de Fig. 17. — Spondilodi- 
durere localizată sau radiculará, redoare scartroză. 
la mobilizare, puncte dureroase la palpare, 
spasme musculare, eventual tulburări neurologice în teritoriile radi- 
culare interesate, cu unele particularități legate de segmente ver- 
tebrale interesate. 


Y CERVICARTROZA 


Leziunile : predomină în segmentul inferior; caracteristic 
coloanei cervicale osteofitoza uncovertebrală, responsabilă de sufe- 
rinfá radiculará, 

Clínica : dominatá de durere, freovent iradiatá nucal (cefalee 
in cască), în trapez sau fosa supraspinoasă, cervicobrahialgie ; aso- 
ciere la cefalee de o serie de alte tulburări: vertiginoase, disfa- 
gice, perturbații vizuale, acufene etc., sînt sistematizate astăzi sub 
denumirea de sindrom Barré-Liéou şi par să fie determinate de iri- 
tafia simpaticului cervical posterior, deşi alți autori le pun pe 
seama insuficienfei circulatorii vertebrobazilare (posibil ambele 
mecanisme concură), 

Componenta psihică în exteriorizarea simptomatologiei du- 
reroase este foarte importantă (nevroza constituțională minoră de 
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tip anxios sau astenie depresiv intilnite la 86% din bolnavi) 
Geom onal, miclopatii cenvicale favorizate de strimtorarea 
congenitală a canalelor vertebrale cu paraplegie spasticá gi sin- 
me radiculare diverse. i | , 
pa Limitarea mobilităţii, mai ales pentru lateralitate gi prezenţă 
episodică a unor crize de torticolis sînt comune. | l l 
Radiologic : pe lîngă aspeotele obişnuite, radiografia de profil 

3/4 poate evidenția stuimtorarea găurii de conjugare prin osteo- 
piere fitoza uncarirozicá, element responsabil de 

nadiculalgia “cervico-brahialá (fig. 18). 
Diagnosticul diferenţial se face cu bo- 

lile coronariene în cervicartroza însoțită 
de precordialgii („fals angor“). Falsul an- 
gor presupune : dureri care apar la mobili- 
zare vertebrală, durere superficială, accen- 
tuată la palparea pectoralilor, durere de ore, 
asociată cu dureri nucale, cervicale, nu ce- 

dează la vasodilatatoare, ci la uşoare trac- 

tiuni cervicale. ` i 
“Este însă posibilă asocierea spondilozei 

„„. cervicale cu veritabile coronaropatii. A 
Fig. 18. — Cervicartro- Terapeutica: mijloacele clasice obis- 
ză (incidentă 3/4). nuite, la care se adaugă purtarea unui colier 
Ain „material plastic sau- gips cîteva sáptá- 
mini, eventual elongatii cervicale (în special în formele cu radi- 
culalgii rebele) ; singura formă justiciabilă tratamentului chirurgica 

— mielopatia cervicală. 


DORSARTROZA 

Manifestări clinico-radiologice : 

— inferioare ca frecvență constatărilor anatomice 2 4 

— durerile localizate freavente, radiculalgiile rare ; 

— fibrozitele si paniculita care complică dorsartroza sînt 
frecvent cauza durerilor şi sînt favorizate adesea de factori pro- 
fesionali (stenodactilografie, lucru la planșetă pentru desenatori etc.) ; 

„> Posturile profesionale, dizanmoniile de cuburi vertebrale 
| (cifoze, scolioze), osteodistrof ia de creștere etc. sînt mai adesea 
| cauza surmenajului dureros dorsal decit leziunile spondilartnozei 
| propriu-zise ; 
| — sînt posibile de asemenea iradieri dureroase precordiale ; 
| m = artrozele costovertebrale si costotransvense se pot asocia 

unele cazuri cu jenă respiratorie si hipertrofie compensatoare 
a musculaturii interscapular i i 
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— forma de hiperostozá andhilozantă vertebrală la virst- 
nici si la bărbați de obicei, cu osteofite monstruoase, care formează 
un culeu asteofitic continuu predominind la dreapta sau cu mani- 
festări clinice puţin zgomotoase la nivelul segmentului dorsal (fig. 19). 

Probleme de diagnostic diferenţial : 

— Dorsalgia benignă : la femei, durere superficială si rău defi- 
nită, hiperestezie cutanată, componenta cenestopatică prezentă ; 


Fig. 19. — Hiperostoză Fig. 20. — Osteodistro- 

anchilozantă vertebra- fie vertebrală de cres- 

lă (segment toracal). tere (Maladia Scheur- 
` mann). 


cauza : surmenaj profesional cu fibrozite si paniculite în conse- 
cinfá, pe fondul psihic nevrozat ; lipsesc modificările radiografice 
ale dorsartrozei. 

— Osteodistrofia vertebrală de creștere (boala Scheuermann) _ 
la tineri cu dismorfiile caracteristice : neregularități ale platouri- 
lor vertebrale, hernii intraspongioase, apofizită veriebrală de creş- 
tere, conpi cuneiformi (fig. 20), 

— Osteoporoza vertebrală (cifoza senilă Sadhmorl), boala Paget 
vertebrală, sechelele morbului Pott, “tumorile vertebrale pe baza 
semnelor radiologice caracteristice. 

— Spondilartrita  anchilozantă : sacroileita, sindesmofitoza 
vertebrală, semne biologice de inflamație. 

— Angorul coronarian : durerile de origine vertebrală apar 
la mișcare (torsiune), se reproduc la presiune vertebrală, se accen- 
tuează la tuse și stránut, pe fond anxios. 

Terapeutica : comună spondilozelor în general. 
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| 
LOMBARTROZA | 


Generează cel mai des manifestări clinice care au răsunet 
deosebit asupra capacității funcţionale a bolnavului. E 
árilor clinice: eforturi. fizice, 


ri > ifest 

Cauze favorizante ale mani inice: 
mai ales concomitent cu expunere la umezeală, frig ; traumatisme ; 
posturi profesionale defectuoase ; modificări de statică vertebrală 
sau tulburări de statică la membrele inferioare ; obezitate ; relaxa- 


rea musculaturii abdominale prin sedentarism etc. 


r EEE 


Fig. 21. — Degenerescentá discalá * 


I — aspectul in lombalgia cronică ; O — aspectul în lumbago acut ; II — aspect de 
herniere posterioară — nadiculalgie. 


i A N 


Leziunea anatomică responsabilă : 

— degenerescentá discală (situaţie obişnuită după 39 de ani); 

— degenerescenta nucleului pulpos și fisurarea inelului fibros 
permit hernierea substanței nucleare în grade variate: pătrunde- 
rea mucleului pulpos printre fibrele inelului fibros fără herniere 
mare generează (lombalgia cronică si osteofitoza) (fig. 21/1), pătrun- 
derea nucleului pulpos pînă la partea posterioară a inelului fibros 
posterior explică criza de lumbago acut (fig. 21/11), hernierea pos- 
terioară, iritînd rădăcina nervoasă responsabilă de radiculalgii 
(fig. 21/11) ; 

— deteriorarea la nivelul discurilor Ly—L; si L¿—S, (locul 
de emergentá a rădăcinilor nervului sciatic) este forma cea mai 
obișnuită și cu consecinţele clinice cele mai importante. 

Manifestările clinice : 
> lombalgie cronică (accentuată la efort static sau eforturi 
fizice sau/și predominînd dimineaţa la sculave) ; 

_ = lumbago acut, cu sau fără fenomene nevralgice : ie 
sciatica in interesarea discurilor Ly—Ls şi Ls—S;3 ee 
in interesarea discurilor L,—L, şi/sau L,—L, ; nevralgie de femuro- 
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cutanat (meralgie parestezică), prin probabila compresiune a ner- 
vului sau spina iliacá antero-iniferioară. | 

Examenul radiologic: radiografia coloanei lombare de față si 
profil centrată la nivelul discului presupus în suferinţă la exa- 
menul clinic (la nivelul discului Ly—l într-o nevralgie sciatica 
cu tipografie L;) evidenţiază modificările de spondilodiscartrozá ; 
radiografiile în ortostatism (funcţionale) sînt cele mai valoroase ; 
în cazurile care prezintă incertitudini, examenul cu substanța de 


Fig. 22, — Spondilodis- Fig. 23. — Liză istmi- 
tezis. ca. 


contrast (lipiodol ultrafluid), discografia gazoasă pot aduce preci- 
zări diagnostice și topografice ; examenul radiologic de profil poate 
evidenția eventualele artroze interapofizare, interspinoase, alune- 
cari vertebrale (spondilolistezis) (fig. 22), iar din incidenta de 3/4, 
eventuala liza istmică responsabilă de listezis (fig. 23). 

Forme clinice particulare : 

— sindromul trofostatic postmenopauză : la temei obeze cu 
abdomer. balant; hiperlordozá lombară, muşchi paravertebrali 
proeminenți ; frecvent radiologic artroze interapofizare şi/sau 
spond ilolistezis și spondiloliza ; 

—-sindrom Baastrup : artroze lombare interspinoase. 

Probleme de diagnostic diferențial al sindromului dureros 
lombar (expuse într-un capitol separat). 

Probleme terapeutice (particulare segmentului lombar) : 
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per 


— repausul absolut în criza de lumbago acut ; utilizarea unui 

pat tare ; evitarea ierte Bil (factor de relaxare a muscula- 
ji boabidominale) ; 

ic pene în atoli pentru toniifiloarea musculaturii 

lombo-abdominale şi delordozare, efectuate din decubit dorsal (fără 

încărcarea coloanei), completate cu exerciţii în bazin (piscină) și 

înot terapeutic („pe spate“) ; purtarea unul lombostat pină la com- 


pletarea reeducării musculare. 


Fig. 24. — Execuţia corectă a unor gesturi uzuale în suferințele segmentului 
lombar, 


— reeducarea gesturilor uzuale în sensul exprimat de fig. 24 ; 

— elongaţii vertebrale instrumentale (masă de elongatii) sau 
subacvatice (Sanatoriul balnear ,,Felix*) ; 

— inffiltratii paravertebrale lombare, epidurale si în gaura 
sacrată cu xilină si hidrocortizon ; 

— roentgenterapie antiimflamatorie lombar, dar si pe traiec- 
tul nervului sciatic, în zonele în care se abordează ușor nervul scia- 
tic (fesier, coapsă posterior, gitul peroneului), după metoda recoman- 
dată de Ledoux-Lebard ; 

— intervenția chirurgicală (laminectomie cu ablatia herniei 
discale) în cazurile cu 'hernii ireductibile sub tratameni conservator 
cu fenomene de sciatica paralizantă, sindrom de coadă de cal sau 
algii importante persistente luni de zile, incapacitind functional 
bolnavul (aproximativ 4—5% din sciaticele de origine discalá sînt 
justiciabile tratamentului chirurgical, dar mai ales cele posttrau- 

matice, rar cele recunoscând ca origine o discartroză lombară). 

Evoluţia și prognosticul : favorabile prin tratament conserva- 
tor şi/sau chirurgical; posturile profesionale, afarturile proifesio- 
nale, condiţiile nefavorabile de mediu si muncă constituind fac- 
tori de agravare sau recidivă, adesea este necesară fie schimbarea 
locului de muncă fie/și asanarea mediului de muncă ; 

— corectarea viciilor de postură vertebrală sau ale membre- 
lor inferioare, evitarea sedentarismului, reeducarea musculară ca 
măsuri cu caracter preventiv ameliorează evident prognosticul. 
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SPONDILOZA CERVICO-TORACO-LOMBARA 


— Spondiloză interesind toate segmentele vertebrale. 

— Manifestarile clinice pot predomina la un singur segment 
(de obicei lombar și cervical — segmentele cele mai solicitate), cu 
dureri locale si radiculare. 

— Condiţiile cele mai obişnuite : boala artrozică (poliartroze), 
hiperostoză vertebrală anchilozantá, în cursul dismetaboliilor și unor 
atropatii neurogene, secundar unor displazii vertebrale (plati- 
spondilie). 

— Complicajie obişnuită : osteoporoza. 

— Formularea diagnosticului trebuie sá mentioneze segmen- 
tul în suferiniá (si nu constatarea anatomică), precum și 
complicațiile, 


ALTE SUFERINȚE VERTEBRALE NEINFLAMATORII (inrudite artrozelor) 


a) Boala Secheuermann (menţionată anterior). 

b) Hiperostoza vertebrală anchilozantă (menţionată anterior). 

c) Coccigodinia, durere coccigiană cu sau fără traumatism 
premergător, cu iradieri fesiere, perineale, trenantá si rezistentă 
la tratament : la femei, după 40 de ani; deși nu foarte eficiente 
se folosesc analgezice, injecții locale cu hidrocortizon şi xilină, 
masaje intrarectalé; diadinamici. | 

d) Calcificările discale (ale nucleului pulpos): sediu dorsal şi 
dorso-lombar, la un singur disc sau mai multe ; de obicei nemani- 
feste clinic, vizibile radiologic ; nu necesită un tratament deosebit, 
ci numai cel al artrozei vertebrale (dacă există). 

e) Dorsalgia benignă a femeilor tinere : variantă a reumatis- 
mului psihogen, la femei tinere, în anumite profesiuni (dactilo- 
grafe, croitorese etc.) ; dorsalgia tenace, rezistentă la analgezice, 
dar ameliorată prin tratamentul vizind starea neuropsihică. 


ALTE ARTROZE 


ARTROZA SACROILIACĂ 


Lombalgie cu caracter cronic, mai exact sacralgie. 

„Semnele de mobilizare a sacroiliacelor (vezi spondilartrita 
andhilozantă) pot fi discret pozitive ; radiografic : condensarea sub- 
condralá, osteofite la piciorul sacroiliacei. 

Probleme de diagnostic diferenţial : S.A. : sacroileitá cu carac- 
ter radiografie tipic pe lingă alte semne vertebrale și/sau perife- 
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rice si biologice inflamatorii; ileita condensata: bandă relativ 
lată de condensare a versantul ui iliac la femei; nodozitati Cope- 
man : hernii fibroadipoase, frecvente la nivelul sacroiliacelor, pal- 
pabile evident, neinsotite obligatoriu de modificări radiografice ale 


segmentului lombosacrat ; ivadieri dureroase la nivelul sacroiliace- 
lor sint posibile si in suferinta discala. 


ARTROZA TEMPOROMANDIBULARA 


Prin malformatii ocluzive sau datorite protezelor defectuoase. 
Sindromul Costen : artrozá temporomandibulará, cu care se 


asociazá o serie de perturbatii similare celor din sindromul Barré- 
Liéou, capsula articulară avind rolul unei zone reflexogene 
importante. 


(E: Scanned with OKEN Scanner 


REUMATISMUL ABARTICULAR 


Sinonime : reumatism extraarticular, juxtaarticular, reuma- 
tism neariicular, fibrozite. 


Ae “GENERALITĂȚI 


Sindrom dureros acut, subacut sau cronic, localizat în păr- 
file moi ale trunchiului sau articulaţiilor. 
Afectiune extrem de frecventă (poate cea mai frecventă). 
Etiopatogenie. Cauze variate determină manifestări clinice 
similare datorite modalităţii de reacţie relativ limitată a fesutu- 
lui conjunctiv, 
Cauze infecțioase (mialgiile însoțesc majoritatea bolilor infec- 
fioase microbiene sau virale. Sindromul mialgic este cunoscut in 
boala Bornholm, iar paniculita Weber-Christian pare generată prin 
alergie microbiană). 
Cauze traumatice : traumatisme mari sau microtraumatisme 
i profesionale (muncitori cu ciocane pneumatice, şoferi etc.). 
___ Factorii meteorologici și climatul au rol favorizant (meca- 
nism neelucidat), 
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Rolul sistemului nervos : modificarea tonusului muscular, 
prezența hipertoniei diferitelor fibre sau fascicule musculare intil- 
nită in reumatismul abarticular reprezintă fenomene reflexe la 
iritatia rădăcinilor nervoase, Durerea este cel mai intens simțită 
în zonele intens vascularizate. l 

Rolul factorilor psihici este desigur important cel puțin la 
unii bolnavi la care transferul stării emoționale psihice asupra unui 
organ este reprezentat de durerea perjarticulară localizată mai 
ales în regiunile wunde există unele leziuni degenerative. Nu 
înseamnă însă că reumatismul abarticular înseamnă un semn egal 
reumatismul psihogen. 

Intervenţia altor factori : 

— modificările stării țesutului conjunctiv și adipos prin per- 
turbatii metabolice (apă, lipide) în diferite endocrinopatii sînt dove- 
dite ; contracturile musculare ar fi secundare ; | 

— ,,miogelozele“ ipertoniile musculare fibrilare se datoresc 
transformarii albuminei musculare din sol in gel) ; 

— mialgiile de oboseală sînt consecința acumulării de meta- 
boliti si lipsei de oxigen. 

Anatomia patologică se rezumă la: hiperplazia inflamatorie 
a țesutului conjunctiv cu edem subcutanat, al mușchilor, tendoa- 
nelor si fasciilor cu exsudat serofibrinos şi proliferare fibroblastică. 


PERIARTRITE 


PERIARTRITA SCAPULOHUMERALĂ 


Definiţie si caracterizare. Sindrom dureros însoţit de limita- 
rea mișcărilor fără leziuni la nivelul glenohumeralei. 

Leziunile au loc în a doua articulație a umarului formată 
din : deltoid și acromion superior, profund planul rotatorilor umá- 
rului traversat de tendonul lungului biceps cu o bursă suberamio- 
deltoidiană între cele două planuri. 

Anatomie patologică : leziuni tendinoase degenerative (în spe- 
cial la supraspinos și lungul biceps), necroze, deşiruri, calcificări ; 
modificări de vecinătate sub forma inflamaţiei bursei subacromio- 
deltoidiene şi modificări osoase secundare (osteoporozá, chis-. 
te osoase). 

Umărului blocat îi corespund leziuni particulare : capsulita 
retractilă a umărului si în acest sens iese din rindul periartritelor 
propriu-zise. 

Leziunile anatomice ale umărului sînt banale după 40 de 
ani, dar manifestările clinice apar în anumite circumstanţe : decom- 
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pensare funcţională prin surmenaj şi tulburări de statică scapu- 
lară ; alterare de inactivitate (imobilizare după traumatism) ; trau- 
matisme sau microtraumatisme repetate ; ruptura țesuturilor necro- 
tice calcificate în bursele seroase ; reacțe inflamatorie în jurul 
zonelor necrotice ; tulburări neurotrofice tisulare din cauza leziu- 
nilor la distanță (prezentate la copitolul »Neuroalgodistrofii“), 

Semnele bet. 

Umărul dureros simplu: degenerare tendinoasá plus infla- 
matie — terdinitá si tendinozá ; durere moderată, în special la 
mobilizare ; puncte dureroase : subacromial, deltoidian, bicipital 
şi acrosaj dureros la abductie ; radiologic : atrofia tuberozitatii sau 
condensare la nivelul ei, periostită, ascensionarea capului ‘humeral, 
imagini geodice în zona tuberozitară. 

Umăr dureros supraacut : (în caz de calcificări tendinoase) : 
dureri de apariție bruscă, violentă, exacerbare nocturnă, iradiată 
spre git sau membrul superior ; exacerbarea durerii la mobilizare 
încît articulația pare blocată; radiologic vizibilă calcificarea 
tendinoasă. 

Umăr pseudoparalizat (prin ruptura rotatorilor, în special a 
supraspinosului) ; semnul major este reprezentat prin mobilitate 
activă perturbată intens, în timp ce cea pasivă este păstrată ; 
artrografia opacá confirma ruptura. 

Diagnosticul diferenţial. Se face mai ales cu: spondiloza cer- 
vicală, artroza glenchumerala, traumatisme, afectarea umărului în 
reumatismele inflamatorii majore, algodistrofia simpatică, neofor- 
matii de vecinătate (de exemplu : apex pulmonar), proiecția unor 
suferințe viscerale (cardiace, hepatice, diafragmatice) etc., pe baza 
examenului minuţios clinic şi radiologic al umărului şi a exame- 
nului general corect al bolnavului și a examenului de laborator, 
menite să excludă afecțiunile menţionate anterior. 

Tratamentul. 

Umăr dureros simplu : repausul articular în abductie medie 
și cu antebraţul sprijinit într-o eşantă cîteva zile: medicatie anal- 
gezică și antiinflamatorie (aspirină, Fenilbutazoná, corticosteroizi), 
miorelaxante (Clorzoxazon, 3 comiprimate/zi), trandhilizante şi seda- 
tive (Diazepam), hidrocortizon în injecții locale, cu ace fine pen- 
tru a nu deteriora un ţesut si asa degenerat ; aplicații reci (pungi 
de gheaţă) timp de 24—72 de ore, roentgenterapia antiinflamatorie 
(50 r X 6 ședințe); mobilizare progresivă după citeva zile (la 
scăderea durerilor) precedată de masaj uşor, galvanizári decontrac- 
turante, curenţi diadinamici. l e 

Umăr blocat : deblocajul umárului se realizează prin mobili- 
zări progresive, perseverente, ajutate de medicatia analgezicá, 
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decontracturanta, de masaj şi fizioterapie decontracturanta si 
hi iamtă (parafină, ultrascurte, ultraviolete doze eritem) si 
injecții locale cu hidrocortizon Şi y-chimotripsină ; deblocarea sub 
anestezie. | sa 

Umar pseudoparalitic : vrattament chirurgical. 

Evoluție și prognostic favorabile : vindecare în cîteva zile sau 
săptămîni în umărul dureros simplu, în cîteva luni în cel blocat, 
dar evoluţia poate fi vecidivamta, . 


PERIARTRITA COXOFEMURALĂ 


Sindrom dureros al regiunii supratrohanteriene cu iradieri în 
coapsă, dureri spontane sau la palpare, accentuate la mobilizare și 
calmate la repaus. 

— Leziunea anatomică : inflamatie tendinoasá cu sau fara 
calcificári si bursitá. 

—. Radiologia negativă sau calcificári vizibile pe clișeu. 
Coexistenta cu calcificári la tendoanele rotatorului urmărului este 
obişnuită. 

Terapia: repaus, analgezice, injecții locale cu hidrocortizon, 
aplicatii reci in faza supraacuta, fizioterapie sedativa ulterior. 


TENDINITE, TENOSINOVITE, BURSITE, APONEVROZITE 


PUMNUL ȘI MINA 


Sindrom de canal carpian : 

— tenosinovita flexorilor la nivelul pumnului care prin com- 
presiune a nervului median determină : acroparestezii nocturne, 
parestezii în teritoriul medianului care se reproduc la presiune 
asupra canalului carpian (semnul Tinnel) şi prin hiperflexiunea 
sau hiperextensiunea pumnului, atrofia eminentei tenare şi dimi- 
nuarea forței de mobilizare a policelui (în forme vedhi) ; 

— forme idiopatice sau generate de tenosinovită rumatoida, 
bacilară, de tofi gutosi, artroza pumnului. 

Tratamentul cel mai eficient : injeofii locale cu hidrocortizon 
în canalul carpian. 

Tenosinovita cronică a flexorilor : 

= tee la nivelul tecilor tendinoase ale degetelor 1 şi 5 cu tume- 
factie palmará și a pumnului, crepitatii, treavent cu acroparestezii, 
cu degetele imobilizate în semif lexiune ; 

2 tenosinovita poate fi bacilară, in cadrul P.R. sau de 
cauză necunoscută ; 
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— tratamentul antiinflamator local (hidrocortizon), la care 
se asociază tratamentul general în caz de PR. sau specific in 
cele bacilare. 

Tendinita crepitantá a extensorilor : 

— la nivelul pumnului si eventual si la lungul abductor al 
policelui, extensorul indexului ; 

— microtraumatismele repetate au rol în aparitía lor ; 

— tratamentul : repaus si injecții locale cu hidrocortizon. 


Tenosinovita De Quervain : — 
— inflamație a tecii sinoviale a lungului abductor și scurtu- 
lui extensor a policelui in vecinătatea stiloidei radiale ; 

— cauză necunoscută, eventual traumatisme ; 

— dureri importante, exacerbate la mișcările policelui ; 

— tratamentul în forme recente : imobilizare in gips, hidro-__ 
cortizon local ; în forme vechi, rezectie chirurgicală. E 

< „Degetul în resort“ : 

— tendinită nodulară (nodul pe fața anterioară la nivelul 
articulației m.c.f.) sau stenoză a tecii tendinoase ; 

— dificultate la extensiune care cedează la insistență, brusc, 
ca un resort ; 

— injecții locale cu hidrocortizon ; în caz de eșec, trata- 

d ment chirurgical. 
y Boala Dupuytren (Aponevrozita palmar) : 

— îngroșare si retractie a aponevrozei palmare medii prin 
proliferare fibroblasticá, obişnuit bilaterală (întîlnită mai ales la 
bărbați peste 50 de ani), cu caracter ereditar şi familial la unele 
cazuri, uneori asociată şi cu aponevrozitá plantară şi induratia 
corpilor cavernosi ; 

_. — la examen: noduli sau coarde scurte dure, aderente la 
pielea palmará, mai ales la nivelul m.c.f. degetului 4. Prin prinde- 
rea și retractia expansiunilor digitale ale aponevrozei palmare 
medii se realizează în timp flexiunea ireversibilă a ultimelor 
două degete. 

-im Tratamentele atil conservatoare, cât şi chirurgicale nu sînt > 
prea eficace: hidrocortizon injectat local, aplicaţii de ultrasunet, + Y 
ionoforeză, rezectia aponevrozei palmare mijlocii. 


e 


y 


GLEZNA SI PICIORUL 
Tendinita ahileana : 


durere și tumefactie difuză sau nodular’ la nivelul tendo- 
nului ahilean ; 
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coy cauza +: traumatisme 


şi microtraumatisme, poliartrita reu- 


matoidă, . spondilartrita anchilozantá, guta, sau fără cauză 


decelabilă ; 
— repaus (gheatá gipsa 
locale cu hidrocortizon. 


tă adaptată pentru mers) şi/sau injecții 


Bursita ahileană : recunoaște aceeași origine şi beneficiază 


de acelaşi tratament, 


Bursita calcaneaná cu pinteni calcaneeni : beneficiază de 


roentgenterapie antiinflam 


atorie, reducerea mersului și ortostatis- 
mului, scăderea greutăţii corporale (infiltratiile plantare sint de 
evitat, risc de suprainiiocție la locul injectiei). _ 


- Tenosinovita peronierilor, gambierului posterior : 
— după entorse sau fara cauze evidente ; 
— beneficiază de repaus, ‘hidrocortizon local sau secţiune 


chirurgicală. 
Aponevrozita plantară 
noduli fibrochistici plantar ( 


“(boala Ledderhose) : aponevroziia şi 
corespondentul bolii Dupuytren cu care 


se poate asocia) ; retractíe cu “tulburări statice in formele avansate ; 
— condiţiile de apariţie si circúmstante de același fel ca în 


boala Dupuytnen ; 


— durere vie care ia 


= — hidrocortizonul, ultrasunetul si eventual chirurgia fac parte 
din arsenalul terapeutic. aos eee = 
Metatarsalgia Morton : 


naştere în al 3-lea spaţiu metatarsian, 


iradiind pe fata laterală a degetelor, sub formă de crize legate de 


ortostatism sau mers ; . 
— presiunea la cîțiva 
suferinţa ; 


centimetri de spaţiu digital reproduce 


— afectiunea este datorită se pane unei _neurofibrozite_pllan- 
tare, factorii statici gi vasculari avînd foarte “probabil un rol 


important ; 


— dacă ameliorarea staticii antepiciorului sau sustinátoarele 
plantare, roentgenterapia antiinflamatorie şi hidrocortizonul local 
nu aduc ameliorare, se procedează la tratamentul chirurgical. L 

Sindromul de canal tarsian : g ~ 

— secundar compresiunii nervului tibial posterior în tunelul 
osteofibros al regiunii tarsului probabil prin procese tenosinovitice 
(în special al flexorului propriu al halucelui) ; 

__ clinica este dominată de dureri şi parestezii $i eventual 
tulburări motorii și de sensibiltate, agravate noaptea şi la efort 


ortostatic, care interesează 


planta gi fata inferioară a degetelor ; 


— tratament : injecții locale cu hidrocortizon la jumătate 
distanță între marginea posterioară a maleolei interne şi tendonul 
ahilean ; în cazuri rebele, tratament chirurgical. 

ZUEL TESE ment cnirur 
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GENUNCHIUL 


Chisturile Baker : 

— inflamatia burselor seroase ale spaţiului popliteu cu posi- 
pilă extindere în. molet, comunicind cu cavitatea articulară ; 

— frecvent însoțesc poliartrita reumatoidă sau gonartroza ; 

— semnele : durere, chistuni ferme la palpare, la extensiune, 
discretă limitare a mişcăr ilor ; ; 

- terapia : punctie evacuatoare urmată de injectare de hidro- 
ca roengenterapie antiinflamatorie, ultrasunet ; în cazuri rezis- 
tente tratament chirurgical (excizie). 

tg ee Pellegrini-Stieda : 
sificare paracondiliană internă obișnuit ca rezultat al unui 
rinitis, prin proliferare cu metaplazie osoasá la nivelul liga- 
mentului intern tibial sau calcificare a bursei de vecinátate ; 
— dureri spontane si la palpare, eventual gi tumefactie ; 
— ameliorare prin analgezice si reeducare activă a mişcă- 
rilor genunchiului. 


COTUL 


Epicondilita „Tennis elbow” : 

— dureri localizate epicondilian la nivelul insertiei exten- 
sorilor antebraţului, miinii si degetelor ; 

— leziunea de bază: tendinoză cu tendinită şi periostita ; 

—- afectare a ambelor sexe, în jurul vîrstei de 45 de ani, 
frecvent avînd drept cauză surmenajul profesional ai muscula- 
turii antebraţului : fierari, dulgheri, dentişti, jucători de tenis, etc., 
dar și forme idiopatice ; 

— semne: durere spontană dar mai alas la mişcările de 
prehensiune și torsiune, durere la palpare şi la mișcări contrariate ; 

— tratamentul : injecții locale cu hidrocortizon, roentgen- 
terapie antiinflamatorie, onctiuni locale cu Fenilbutazon sau în 
cazurile rebele tratament chirurgical (rezectia ligamentului anular) ; , 

— evoluţia : cîteva săptămîni sau luni, dar multe cazuri 
sint rezistente la tratament, continuă indefinit si sint susceptibile 
de recidive. 

Epitrohleita ; durere prin tendinozá — tendinitá la nivelul 


epitrohleii ; condiţie mai rar întilnită, susceptibilă de ameliorare 
cu hidrocortizon local. 


Bursita retroolecraniană : 


— inflamatia bursei seroase retroolecraniene cu tumefactie 
fluctuenta ; 


— dureri moderate sau intense ; 
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— radiologic : eventual os 

— cauze: infecția unei 
fără cauză decelabilă ; 

— tratamentul: punctie 
eventual exereza chirurgicală, 


teofitoză ; 
plăgi, gută, microtraumatisme sau 


evacuatoare şi hidrocortizon local 


Tendinite multiple; calificári tendinoase multiple : 
— tendinite multiple simetrice cu manifestári clinice varia- 


bile sau predominante în anu 


mite localizări, prin probabila pre- 


dispoziție eredoconstitutionalá şi/sau factori traumatizanti. 

— politendinita rizomelică („boala calcificárilor tendinoase 
multiple“), la virstnici, la nivelul centurilor, cu aspect radiografic 
de osificare a insertiilor, periostozá, calcificári ; è 

— tratamenul politendinitelor se suprapune pe cel al tendini- 


telor obişnuite. 


FIBROZITE, PANICULITE, MIOZITE 


Fibrozita : 


— termen sinonim cu reumatismul extraarticular : sindrom 
dureros acut, subacut sau cronic localizat în părțile moi periarti- 
culare, cu caracter difuz sau puncte dureroase palpabile, cu indu- 


ratii subcutanate circumscrise 
contracturá musculará ; 


ín unele cazuri (noduli fibrozitici), 


— forma primará este fárá cauzá decelabilá, în timp ce forma 
secundară însoțește boli osoase, reumatice, infecții cronice sau 


acute etc. ; 


— cauzele incriminate : leziunile locale la nivelul punctelor 
dureroase, iradierile dureroase de la nivelul unor structuri profunde 
patologice sau determinarea psihogenă par toate valabile într-o 


oarecare măsură. 
Paniculita : 
— fibrozita țesutului gra 


sos subcutanat întîinită mai ales la 


femei la menopauză fiind probabilă intervenţia factorilor hormo- 


nali, circulatori gi trofici ; 


— de obicei localizată în 


zonele cu depuneri adipoase ; 


— durerile se datoresc iritafiei terminatiilor nervoase prin 


tensiunea mărită din ţesuturi ; 


— pielea aderentá de țesuturile adiacente dureroasă (hiper- 


sensibilă) ; 
— beneficiază de masaj, 


extracte tiroidiene, regim sărac în 


calorii, evitind procedurile calde care măresc durerea locală prin 


vasodilatatie. 
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Fibrozita musculară (miozita, reumatismul muscular) : 

— leziuni inflamatorii granullomatoase sau difuze localizate 
sau extinse ; 

— dureri spontane exacerbate la palpare și mișcare ; mușchi 
edematiati cu nodozitáti palpabile ; 

— miozita poate fi bacteriană, trichinozicá, lueticá, și se poate 
intilni în sarcoidoze, L.E.D., dermatomiozite, sclerodermie ; 

— tendinitele, tenosinovitele, bursitele, mai bine conturate 
clinic, au fost expuse anterior. 


RADICULALGII, NEVRALGII (REUMATICE) 


RADICULALGIA, NEVRALGIA CERVICO-BRAHIALĂ 


Definiție: sindrom senzitivo-motor in teritoriul plexului 
brahial asociat unui sindrom cervical. 

Etiopatogenie : eforturile statice gi dinamice determină la nive- 
lul coloanei cervicale uzură importantă a ţesuturilor interverte- 
brale, ceea ce realizează nodulul uncodisco-osteofitic proeminent 
la nivelul canalului de conjugare, cu posibilitate de compresiune 
a rădăcinilor nervoase, mai ales în condiţiile unor fenomene in- 
flamatorii supraadăugate. 

Simptomatologie : semne vertebrale : dureri, contractura 
musculară, limitarea mișcărilor ; 

semne radiculare : dureri iradiate, de apariţie adesea bruscă 
si de obicei foarte intense producînd insomnii; tulburări senzi- 
tive: tulburări motorii si tulburări de reflectivitate osteotendi- 
noase, eventuale tulburări trofice ; asocierea frecventă de tulbu- 
rari simpatice (sub forma sindromului Barré-Liéou descris ante- 
rior), tendinite de vecinătate, reacţii hipertensive (sindrom 
Gutzeit) ; mielopatie cervicală (prin îngustarea canalului cervical 
este posibilă). | 

Diagnosticul : se face pe baza semnelor vertebrale şi radicu- 
lare şi pe baza examenului radiografic (radiografia de 3/4 in 
special), care evidenţiază semnele îngustării canalului de conjugare. 

Diagnosticul de localizare al suferinţei discale se tace pe baza 
topografiei dureroase : 


Sediul durerii Rădăcina in cauză Discul afectat 
Umăr antero-extern Cs Cs 
Brat antero-extern, antebrat i 

radial și police Cy Cs—Cu 


Brat si antebraf 
posterior, index 
si medius C; 27 
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Antebrat cubital, inelar 
si deget mic Ca C—D, 


Diagnosticul în general facil. În formele foarte dureroase, 
care nu respectă topografia monoradiculará, se pune problema unei 
brahialgii simptomatice (osteitá, tumoare osoasă sau a apexului 
pulmonar — sindrom Pancoast Tobias etc.), situaţii in care exa- 
menul neurologie atent, radiologic comiplet şi general minuţios îngă- 
duie precizarea. 

Tratamentul : 

— repausul regiunii cervicale („Minervă“) ; tractiuni ver- 
tebrale ; | 

— medicatie antiinflamatorie în faza acuta 7—10 zile, de 
preferinţă corticosteroizi, doze medii sau mari, 25—50 mg/zi, ACTH 
1 flacon/24 de ore, 5—6 flacoane sau derivați pirazolati (Fenilbu- 
tazona, 3 comprimate/zi, timp de 7—10 zile) ; . 

— medicatie analgezicá (Paracetamol, Fasconal), decontrac- 
turantă (Clorzoxazon), sedative, trandhilizante sau chiar somnifere 
(Plegomazin, 1 fiolă seara în asociere cu antiinflamatorii ne-au dat 
rezultate bune) ; 

— după trecerea episodului acut : analgezice şi/sau antiinfla- 
matorii în doze mici, vitamine din grupul B, roentsenterapie cer- 
vical, ionizări longitudinale cu novocaină ; 

— cazurile care nu cedează la tratamentul conservator, cu 
fenomene motorii sau semne de compresiune medulară (rare) pot 
beneficia de tratamentul chirurgical (eliberarea rădăcinii). 


NEVRALGII INTERCOSTALE 


Cauza : degenerescenta discurilor intervertebrale ; 

Frecvența : scăzută ; acest tip de nevralgii însoțesc de obicei 
discartroza dorsală asociată cu osteoporoza, osteoporomalacia, tasári 
vertebrale și tulburări statice importante (cilfoză). 

Semne : dureri intercostale, dureri vertebrale ; dureri visce- 
rale (la distanţă). 

Tratamentul : cel al dorsartrozei cu accent pe medicatia anti- 
inflamatorie și analgezicá si infiltrafii locale în puseurile acute. 


RADICULALGIA, NEVRALGIA, SCIATICA 
Definiţie : radiculalgii, disestezii, tulburări senzitivomotorii şi 
reflexe în teritoriul nervului sciatic, 
Etiopatogenie : 
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— cauza comună (şi cea mai frecventă), degenerarea discala 
lombară cu protruzia discalá sau hemierea discală postero-laterala 
cu iritafia sau compresiunea rădăcinilor nervoase (fig. 25) ; 

— manifestările clinice țin pe de o parte de elementul fix 
(modificarea V artebrală) şi de o serie de factori variabili care 
actualizează clinic conflictul discoradicular : factorii infectiogi, hor- 
monali, climatici ete, dar mai ales factorii de surmenaj rahidian 
(suprasolicitări prin eforturi, posturi profe- 
sionale, anomalii statice, traumatisme și 


microtraumatisme). N. scio. 


Semnele bolii: 

— sindromul vertebral : dispariţia lor- 
dozei, tendinţa la ciioză, scolioză ; hipertonia Ja) 
musculaturii paravertebrale ; dureri spon- A 


tane si la percutie median sau/si para-para- 
vertebral; limitarea miscárilor (in special 
pentru flexiune-extensiune) ; 

— sindromul radicular : dureri în te- 
ritoriul nervului sciatic, perestezii în aceleași Fig. 25. — Hernie dis- 

SNA A š A calá postero-lateralá 
teritorii; dureri la presiune in punctele cu compresiunea rădă- 
Valleix ; exacerbarea durerilor la tuse, cinii nervoase. 
strănut, la flexiunea capului (semnul Neri), 
la compresiunea jugularei (semnul Nafziger, la mictiume sau mai 
ales la defecatie. 

— semnul Lasăgue : dureri ale nervului sciatic prin elonga- 
tia sciaticului in suferinţă sau a celui opus (Laségue controlateral), 
semn important pentru aprecierea gravitátii si urmărirea evoluţiei ; 

— semne de iritatie motorie : fasciculatii musculare, crampe, 
în special în fesă şi molet ; 


— deficit de sensibilitate şi/sau motricitate :  hipoestezie, 
pareze, tulburări reflexe. 
Topografia tulburărilor radiculare : 

Sediul Tulburări Tulburări Tulburări Sediul 

durerii senzitive reflexe motorii leziunii 
Coapsă, ge-  Coapsa ex- Pareza fle- = Lu—Ls 
nunchi şi terná, regiu- xiunii dor- 
treimea su- nea superi- sale a pi- 
perioará a oará gi me- ciorului şi 
gambei ex- die a gam- degetului 
tern, fata bei antero- mare 
dorsala a lateral, ha- 
‘ 5 
10 © — 2108 1 
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piciorului si luce şi de- 


haluce getul 2 în 

teritoriul 
Coapsă pos- dureros Diminuarea Parezá de — Lọ—Sı 
terior, gam- sau aboli- sfincter a- 
bă postero- rea reflexu- nal şi pen- 
lateral, ta- lui ahilean tru flexiu- 
lon, gleznă nea planta- 
picior ex- ră a degetu- 
tern, dege- lui mare 
tele 5, 4, 
3, 2 


— semne radiologice : pot lipsi, rectitudine lombară de profil ; 
pensare discală cu sau fără modificári ale corpilor (osteofite, con- 
densări) ; proba directă a herniei de disc : mielografia cu sub- 
stantá de contrast, gazoasă (în cazuri rare în care nu se poate 
precizia sediul suferinţei şi mai ales pentru cazurile chirurgicale). 

Forme clinice particulare. 

— Sciatica hiperalgică : rebelă la tratament ; de obicei prin 
hernie voluminoasă sau reacție inflamatorie puternică, susceptibilă 
de ameliorare şi deci rareori indicată pentru chirurgie. 

Sciatica bilaterală și/sau alternantá : de obicei prin hernie volu- 
minoasă mediană. 

__ Sciatica biradiculară : prin interesarea a două _rădăcini 
(hernie dublă) sau hernie voluminoasă la discul inferior (Ls;—S)). 

— Sciatica gravidică : conflict discoradicular prin hiperlor- 
doză, relaxare fibroligamentará, imbibitie hidricá a ţesuturilor. 

— Sciatica paralizantă : apare in evoluţia unei sciatice obis- 
nuite sau paralizantă de la început ; apare prin compresiune impor- 
tantă sau fenomene inflamatorii deosebite ; „Stepajul“ este semnul 
major, iar apariţia acestuia coincide cu reducerea durerilor ; pro- 
gnostic funcţional rezervat în toate eventualitátile terapeutice (con- 
servator, chirurgical). 

Diagnostic diferențial. 

— Lombosciatic’ în afecţiuni vertebrale inflamatorii (P.R.,S.A.). 

— Lombosciatica în infecții vertebrale (osteite, discite, spon- 
dilodiscite în tuberculoză, stafilococii, bruceloză etc.). 

— Lombosciatica în anomalii vertebrale congenitale sau cisti- 
gate (hemivertebra, spina bifida, liză istmică, blocuri, displazii 
vertebrale etc.). 

— Lombosciatică în turburări statice diverse. 

— Lombosciaticá simptomatici de neoplasm (primar sau 
secundar). 

— Lombosciatica in boli osoase (boala Paget, condrodistrofie, 
boala Recklinghausen etc.). 
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— Lombosciatica în afecţiuni endocrine şi metabolice (osteo- 
malacie, osteoporozá, hipertiroidie, obezitate, acromegalie, gutá). 

— Lombosciatica în afecţiuni neurologice (radiculite, menin- 
gite, arahnoidite, siringomielie, sclerozá în plăci, tabes, zona ete.). 

— Lombosciatica în afecțiuni viscerale vecine (abdominale, 
urogenitale, uteroperitoneale), 

— Lombosciatica în nevroze, psihoze. 

— Lombosciatica simulată. 

Pentru diagnostic : complexul de semne vertebrale si perife- 
rice descrise la sciatica comună ; contextul de apariție (factorii de 
actualizare) ; semnele caracteristice bolilor cu care se face dia- 
gnosticul diferențial. i 


— Notă. Formele cu topografie- incertá radiculará, foarte dureroase 
si care nu răspund la tratamentele uzuale, sînt în mod special justiciabile 
discuțiilor de diagnostic diferenţial. i 


à Tratamentul, 

Stadiul acut lombosciatic : 

— repaus pe pat tare în poziţie antalgică (găsită de bolnav) ; 

y — medicafie analgezicá si antiinflamatorie in doze si inten- 
sitate corespunzătoare manifestărilor clinice începînd cu analgezice 

: obișnuite (aspiriná, antinevralgice) pînă la antiinflamatorii majore 
DN (Fenilbutazonă, corticosteroizi, ACTH); — 

— injecții intradurale, epidurale sau peridurale cu hidrocor- 
- tizon în formele foarte dureroase sau chiar rahianestezie ; 

4 — asocierea medicatiei decontracturanie (Clorzoxazon), cu 
condiția respectării repausului la pat după administrare ; eventual 
sedative sau somnifere. . 

— intervenția chirurgicală, indicată în cazuri rare (3—5%/») : 
sciatice paralizante, sindrom de coadă de cal, hernii voluminoase 
nereductibile cu tratament conservator şi repaus prelungit (lamin- 
ectomie cu ablatia herniei). 

Stadiul subacut : 

— medicatie analgezică şi antiinflamatorie în doze moderate ; 

— fizioterapie (curenţi diadinamici, ionizări cu novocainá 2% 
sau CaCl, 2%, ultrasunete, băi galvanice); evitarea procedeurilor 
calde, congestive în acest stadiu si precedentul ; 

— roentgenterapie antiinflamatorie sacrolombar ; 

— exerciţii terapeutice gradate cu viză decontracturantá, 
relaxantă și progresiv de musculafie lomboabdominalá, reeducaţie 
musculară în piscină, deprinderea gesturilor uzuale corecte ; : 

— eventuale elongafii vertebrale instrumentale sau in 
piscină ; 
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— continuarea injecfiilor locale cu hidrocortizoane la nevoie. 

Prevenirea recidivelor : | 

— corectarea factorilor locali individuali şi ai celor de mediu 
cu rol în apariţia gi recidiva lombosciaticii ; 

— reluarea activității cu lombostat şi continuarea perseve- 
rentă a reeducatiel musculare : program zilnic de exerciţii si com- 
pletarea prin reeducare în piscină (eventual în. sanatoriul balnear : 
Felix, Mangalia, Herculane, Pucioasa, Amara etc.). | 

— efectuarea corectă fără angajarea segmentului lombosacrat 
a gesturilor uzuale (fig. 20). 

Evoluție si prognostie : 

— evoluţie favorabilă spre ameliorare cu tratamentul com- 
plex expus. Prognostic functional mediocru in sciatica paralizanta ; 

— se pot pune unele probleme de schimbarea locului de 
muncă sau reorientare profesională (în anumite condiții deosebit 
de favorizante a recidivelor) ; orientare profesională pentru indi- 
vizii' predispusi la degenerescente discale prin anomalii ale seg- 
mentului lombosacrat (sacralizare, spina bifida, osteodistrofie de 
creștere, platispondilie etc.). 


'NEVRALGIA CRURALĂ 


Definiţie : radiculalgie în teritoriul nervului crural prin sufe- 
rinfá discalá Ly—L, sau L,—Ls. 

Semnele bolii: apar de obicei brusc, după un efort care anga- 
jează coloana, în special la bărbaţi, între 40 şi 60 de ani: 

— durere vie, cu paroxisme nocturne, lombară si pe fata 
anterioară a coapsei si eventual fata internă a gambei, exacerbatá 
la hiperextensiunea coapsei pe bazin ; | 

— durere si redoare vertebrală ; 

„__— parestezii in aceleași teritorii, hipoestezie, abolirea reflexu- 
lui rotulian, diminuarea forței si amiotrofia ovadricepsului ; 

— radiologic: alterări degenerative discovertebrale. 

, Diagnostic diferențial : cu nevralgiile crurale nediscale (idiopa- 
tice, frecvente la diabetici). l 
Tratamentul supenpozabil celui al nevralgiei sciatice. 
Evoluție si prognostic: favorabile : recidivele sînt rare. 


NEVRALGIA DE FEMUROCUTANAT (meralgia parestezică) 


Definiţie : parestezii, senzaţie de arsură, furnicături la nivelul 
coapsei, în teritoriul femurocutanatului. 


148 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


Cauze : compresiune probabilă a nervului la nivelul inelului 
osteofibrinos situat sub spina iliacá antero-inferioară ; în general 
fără cauză aparentă. 

Semnele bolii : parestezii, furnicáturi, arsură, senzaţie de „piele 
străină“ pe fata externă a coapsei, pe o zonă cu axul mare ver- 
tical, „în vipuscá”; thiperestezie tactilă dureroasă; hipoestezie 
termoalgezica. 

Evoluție îndelungată, luni sau ani, dar suferință moderată. 

Tratamentele : uzuale nu sînt foarte eficace (analgezice, vita- 
mine din grupul B, ionizări). 
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B. BOLI PARA- SAU PSEUDOREUMATISMALE 


1, 


PS MANIFESTARI REUMATISMALE 
| TN BOLILE DE COLAGEN 


f 


De 


— 


Sinonime : colagenoze, conectivite. 

Generalităţi. | 

Colagenozele sînt manifestări morbide de etiologie neiden- 
tificată, patogenie disimunitară şi care au comun modificări ale 
țesutului mezenchimatos — degenerescenta fibrinoidá difuză a sub- 
stanței fundamentale. 

Clinica este dominată de manifestări articulare, musculare, 
cutanate și subcutanate, vasculare, candiace, renale, pulmonare etc., 
asociate in grad variat în diferitele entităţi clinice. 

Evoluţia de obicei fatală după un interval mai scurt (forme 
supraacute) sau mai lung (forme cronice). 

Tratamentul cu corticoizi şi/sau imunodepresoare poate 
antrena remisiune a puseurilor şi opri temporar evoluţia. 

Prezenţa sindromului articular în aproape toate bolile de 
colagen, caracterul dominant al acestuia în uncle cazuri sau stadii 
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ai 


aduc colagenozele freevent în sfera de activitate a medicului reu- 
matolog, iar problemele de diagnostic care se pun sînt de cele 
mai multe ori dificile, 


LUPUS ERITEMATOS DISEMINAT (L.E.D.) 


Sinonime : lupus eritematos sistemtic, boala lupicá. 

Definiţie şi caracterizare, Boală difuză inflamatorie a tesu- 
tului conjunctiv care poate interesa toate organele și sistemele, cu 
caracter cronic și manifestări episodice acute, cu evoluție de obi- 
cei fatală. 

Îmibolnăvirea predomină la sexul feminin ; debutul frecvent 
în a 3-a sau a 4-a decadă, dar posibil la toate virstele. 

Etiopatogenie : 

— cauză : necunoscută ; 

— factori precipitanți sau declanşanţi ai debutului și puseu- 
rilor : boli infecțioase, iradieri cu raze ultraviolete, medicamente 
(hidralazină, hidamtoină, sulfamide, antibiotice etc.) perturbații 
endocrine, factori emotionali ete. ; 

— rolul factorilor genetici : neprecizat, deși există unele 
studii despre frecvența crescută a bolii sau prezenţa unor dezor- 
dini imunitare la membrii familiei ; 

— pentru concepţia că LED. este o boală disimunitară (auto- 
imunitară) pledează prezenţa unor dezordini proteinice și mai ales 
prezența anticorpilor antinucleari, printre care factorui lupic pare 
cel mai specific. l 

Anatomie patologică : 

— leziunea de bază este cea fibrinoidá, care poate fi întîi- 
nită pretutindeni în țesutul conjunctiv, însoțită de infiltratie 
celulară ; 

— endocardita verucoasá, glomerulonefrita, arierita genera- 
lizată,  artrosinovita, exsudatiile pleurale, peritoneale, focarele 
pulmonare sînt constatări anatomopatologice obisnuite ; 

— prezenţa corpilor hematoxilinici din organe, similare 
incluziunilor din celulele lupice (celule LE.) sînt patognomonice 
pentru L.E.D, 

Semne clinice ale bolii, 


Semne cutanate : erupție enitematoscuamoasă pe faţă (aspect 
de fluture), dosul miinilor, decolteu ; posibile purpură, urticarie, 
edem angioneurotic. 


Semne articulare : adesea inaugurale ; prezente in’ aproxima- 
tiv 90% din cazuri ; poliartralgii ; poliartritá acutá sau subacutá ; 
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poliartritá cronică, cel mai adesea mimind poliartrita reumatoidă 
(atingeri i.f.p., m.c.f.,, pumni, coate, umeri, genunchi, glezne ; defor- 
matii moderate, dar fără andhiloze şi contracturi ; atrofii muscu- 
lare de vecinătate). 

Semne viscerale : 

— renale : îmtilnite in 75% din cazuri la autopsie (glomeru- 
litá membrinoasă, îngroşarea membranei bazale, degenerare tubu- 
lard) ; aspect clinic de glomerulonefritá, simulind uneori la debut 
pielonefritá, sindrom. nefrotic ; A 

— pleuropulmonare : pleurezie ; pneumonită lupicá (infec- 
tiile bacteriene pulmonare sînt însă posibile în cursul evoluției 
bolii lupice) ; 

— cardiace : prezente in majoritatea cazurilor ; pericardita ; 
endocardita ; 

— sindrom Raynaud : la aproximativ 1/4 din bolnavi ; 

— hipertensiunea arterială, în cazuri de suferință renală 
avansată ; 

— gastrointestinale : greturi, vărsături, dureri abdominale 
(prin perisplenită, perihepatită, peritonitá), esofagitá cu disfagie ; 
ileus paralitic posibil ; hepatomegalie posibilă dar tranzitorie (prin 
congestie pasivă). ii 

| — ganglionii si splina : adenopatii (adesea voluminoase, suge- 
rind o suferință de sistem reticuloendotelial); splenomegalie 
(15—20%) ; 

— sistem nervos : anxietate, hiperiritabilitate ; confuzii, sin- 
droame paranoide sau convulsii posibile în perioada de activitate ; 
nevrite periferice (prin leziunea arterelor nutritive). l 

Semne generale : puseuri febrile durînd săptămîni sau luni ; 
alterarea stării generale ; inapetență ; pierdere ponderală ; astenie 
şi fatigabilitate. 

Semne de laborator: V.S.H. foarte accelerată ; anemie normo- 
sau hipocromá, dar și de tip hemolitic (5°); leucopenie (semn 
important pentru diagnostic ; leucocitoza indică o complicatie infec- 
țioasă sau apare în cursul tratamentului cu corticosteroizi) ; trombo- 
citopenie (uneori cu manitestări purpurice) ; disproteinemie cu hiper- 
globulinemie (y Și æ); prezența celulelor lupice (celule L.E.) ca cel 
mai semnificativ element; anticorpii antinucleari apartinind frac- 
fiei 7-S sau macroglobulinei ; reacţii seroimunologice anormale : 
reacție Waaler-Rose şi testul Latex pozitive, test Coombs pozitiv ; 
complementul hemolitic seric scăzut. 

Semne radiologice : specifice, lipsesc ; osteoporoza regională ; 
necroză aseptică (mai ales a capului femural). 
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Variante clinice. 
L.E.D. indus prin medicamente : T 
— la bolnavii care primesc hidralazină, Hidantoin, antituber- 
culoase, Procainamid etc. i 
— apariția după mai multe luni de tratament cu dureri reu- 
matice, stări febrile care dispar la întreruperea tratamentului ; 
© — dacă tratamentul continuă apar: erupții eritematoase, 
artrite, pleurite, pericardite, anemie si leucopenie etc. 
Semnele care concura la diagnosticul de L.E.D. indus: (mai 
putin obișnuită atingerea renală şi prognostic mai bun). 
Diagnostic. 
Diagnostic poziliv : 
| — uşor în cazurile tipice ; erupție în „fluture“ ; sindroame 
articulare ; semne de atingere viscerale (renală, pleuralá etc.) ; 
febră, anemie, leucopenie, hipergammaglobulinemie ; V.S.H. mult 
crescută, celule L.E., anticorpi antinucteari ; 

— dificil în cazurile cînd inaugurale pot fi numai : poliartrita, 
mimind P.R. sau reumatismul poliarticular acut ; stare febrilă pre- 
lungită cu sau fără semne articulare ; anemie hemolitică ; nefrita ; 
pleurită. 

Diagnosticul diferențial : | | 

— Reumatismul poliarticular acut: antecedente de angina ; 
leucocitoză, ASLO crescut. 

— Poliartrita reumatoidă : diagnostic dificil în formele de 
LED. cu manifestări inaugurale tip poliartrită, deoarece V.S.H. 
este crescută în ambele, celulele L.E. se găsesce în peste 250/9 din 
P.R., iar in 30%/ din cazuri sînt prezenți si anticorpi antinucleari, 
iar in LE.D., factorul reumatoid poate fi- prezent într-un număr 
important de cazuri ; dificultatea crește prin faptul că există poli- 
artrite reumatoide cu celule L.E. fără a evolua ca un L.E.D., precum 
și prin posibilitatea suprapunerii celor două boli ; urmărirea bol- 
navului este necesară pentru elucidarea diagnosticului ; oricum, 
pentru P.R. pledează cîteva elemente : sechelele poliartritice, 
redori, anchiloze, lipsa stărilor febrile prelungite, complement 
hemolitic seric în limite normale, complement hemolitic sinovial 
scăzut, factori antinucleari din P.R. care aparţin clasei IgM; iar 
pentru L.E.D. lipsa redorilor si anchilozelor, stări febrile prelungite, 
asocierea la semnele articulare a semnelor cutanate sau/și visce- 
rale, anticorpi antinucleari apartinind grupului 7 S, complement 
hemolitic seric scăzut, 

— Alte colagenoze majore (sclerodermie, poliarterită nodoasă, 
dermatomiozită) : în cazuri tipice, diagnostic diferenţial uşor ; in 
cazuri cu simptomatologie incompletă, dificil; utile pentru dia- 
gnostic, în afara examenului complet clinic si biologic, biopsia 
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cutanată sau musculară ; posibilă suprapunerea a mai multe boli 
de colagen (L.E.D. cu leziuni de poliarterită sau dermatomiozită, 
sclerodermie cu manifestări lupice), 

Tratament, Valoarea tratamentelor greu de apreciat din două 
motive : 

— tendinţa la remisiuni spontane ; 

— lipsa unor elemente specifice pentru aprecierea stării de 
inactivitate sau activitate (oricum V.S.H. servește pentru orien- 
tare ; complementul hemolitic seric este un indicator al activităţii 
suferinţei renale). | 

Cortizonicele : 

— pot suprima majoritatea manifestărilor în episoadele 
acute, fără a influența prea mult decursul bolii ; 

— dozele necesare sint mai mari decît în alte manifestări 
reumatismale (de exemplu PR.) : doza zilnică la început de 60—80 
mg Prednison, scăzînd progresiv pînă la doza de întreținere, care 
de obicei se situează în jur de 10 mg; 

— este posibil ca după luni de zile, terapia cu Prednison să 
fie întreruptă fără a se petrece o recurenţă, dar în alte cazuri tera- 
pia îndelungată se impune ; 

— tratamentul cortizonic are efect favorabil asupra suferin- 
tei renale (demonstrat prin biopsii renale seriale) ; 

— terapia îndelungată cu cortizonice expune la efecte 
secundare cunoscute. 

Antimalaricele : 

— ‘600 mg/zi pînă la obţinerea unor efecte terapeutice; 200 
mg pentru întreţinerea de preferință adiministrate discontinuu (5 
zile/săptămînă sau 20 zile/lună) pentru a evita unele efecte secun- 
dare (neuromiopatie, dermatite, alopecie, opacitáti corneene si mai 
ales pentru a evita retinopatia care se poate solda cu cecitate); 

— asocierea  antimalaricelor permite scăderea dozelor de 
corticosteroizi. 

Imunosupresoarele : Azothioprina, Leukeran în cazurile la 
care sînt bine tolerate, în forme cu multiple manifestări viscerale, 
permit scăderea dozelor de cortizon. 

Salicilafii (acid acetilsalicilic, Salicilamid) : 

— permit adesea controlul manifestărilor articulare ; 

— asocierea lor face posibilă scăderea dozelor de corticoizi. 

Tratamentele cu viză simptomatică : 

— antitermice ; 

— antibioterapie în complicaţii infectioase (dar nu in mod 
sistematic la toţi pacienţii) ; 


— transfuzii de sînge în anemie severă ; 
155 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


— eupeptice, tonice, anabolizante. 

Măsuri cu caracter preventiv al exacerbárilor : 

— evitarea expunerii la soare, ultraviolete ; 

— evitarea medicamentelor care s-au dovedit a induce mani- 
festări lupice ; 

— evitarea stress-urilor. 

Evoluție si prognostic. 

Evolufie : în puseuri de activitate si perioade de remisiune, 
spre afectarea a numeroase sisteme si organe, în ansamblu spre 
agravare, 

Prognostic : nefavorabil. 

Prognostic vital: durata supravietuirii greu de apreciat, din 
cauza decursului foarte variabil al bolii; prognosticul la copii 
foarte defavorabil; agravarea prognosticului în cazurile cu afec- 
tare renală si in caz de complicaţii infecțioase. 

Prognosticul nu trebuie adus la cunoștința bolnavului, iar 
cel formulat pentru familie trebuie să ţină seama de imprevizi- 
bilul în evoluţia bolii, precum și de complicațiile posibile. 

Prognosticul funcțional articular : în general bun ; incapaci- 
tate funcţională în puseu ; capacitatea de lucru păstrată în peri- 
oadele de remisiune ; incapacitate pentru activitate în puseuri ; la 
bolnavii cu perioade de activitate a bolii îndelungată si recidive 
frecvente si semne de suferință renală este indicată pensionarea. 


POLIARTERITA NODOASĂ 


Sinonime : periarterita nodoasă, panarterita nodoasá, angelta 
necrozată, boala Kussmaul-Maier. 

Definiţie si caracterizare. Inflamatie si necrozá fibrinoidá a 
arterelor medii si mici cu manifestări clinice polimorfe, în funcţie 
de localizarea leziunilor vasculare. 

Frecvența : predominant la bărbaţi de vîrstă medie. 


| Etiopatogenie ; etiologie neelucidatá complet; existenţa unor 
leziuni asemănătoare în boala serului, alergii medicamentoase au 
determinat a considera poliartrita nodoasá ca o boală de hiper- 
senzitivitate. 

Multi autori consideră că leziunile, desi asemănătoare, nu sînt 
identice, iar poliarterita nodoasă este numai unul din tipurile de 
angeită necrozantă (conform aceslei concepţii, angeitele necrozante 
cuprind periarterita nodoasă, angeita de hipersenzitivitate, angeita 
granulomatoasă alergică, arterita temporală). 


156 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


à 


Anatomie patologică: leziunile arterelor medii și mici cu | 
debut în media vaselor, dar extinzîndu-se apoi la intimă și adven- 
tice („panarterita”) constau din: necroză fibrinoidá si inflitratie 
leucocitară (initial polimorfonucleare și eozinofile, ulterior mono- 
nucleare) ; 

— evoluția leziunilor : fibrozá (ou formarea de noduli) proli- 
ferare intimalá, cu tromboză (infarctele) ; disecarea peretelui arterial, 
anverism al peretelui vascular ; vindecare ; 

— toate organele pot fi interesate, dar mai ales rinichii și 
inima. 

Semnele clinice ale bolii : foarte numeroase şi variabile. 

Debutul prin : febră, suferinţă renală, astm bronșial „abdomen 
acut“, infarct miocardic, hipertensiune arterială, manifestări arti- 
culare, nevriia periferic. 

Manifestări articulare : mialgii și artralgii variabile și migra- 
torii ; tumefactii poliarticulare cu alură acută (poliartrită acută) ; 
manifestări de tip poliarticular cronic (semănînd cu P.R.). 

Manifestări renale (prezente în 80% din cazuri) : albuminurie 
si hematurie (la început) hematurie macroscopică recidivantă cu 
colici renale (prin cheaguri); colici renale mari (prin infarcte 
renale). 

Hipertensiune arterială: la 60%% din bolnavi formă severă, 
rapid progresivă ; originea ei discutabilă (prin leziuni vasculare 
specifice poliarteritei nodoase sau preexistind poliarteritei și gene- 
rind-o). . i 

După Zeek, P N. este rezultatul hipertensiunii si nu hipersen- 
zitivitatii). = 

Dureri abdominale : in 609/) din cazuri; de obicei de alurá 
acută (colici); cauza: afectarea prin procesul arteritic al diver- 
selor viscere abdominale și tractului digestiv ; arterita mezente- 
rică frecventă sau ulceratiuni diverse cu hemoragii şi/sau perforatii 
în afectarea unor vase mai mici. 

Manifestări pulmonare : astm bronsic și/sau bronşite cronice ; 
infarcte pulmonare prin tromboza vaselor. 

Manifestări cardiace : infarct miocardic prin arterita corona- 
relor medii ; 

— cardiomegalie cu insuficiență cardiacă (prin leziuni ale 
unor vase mai mici). : 

Afectarea sistemului nervos: central (tulburări psihice, con- 
vulsii, hemiplegie, alazie etc.); periferie (interesare | frecventă), 
multinevrite, predominant la membrele inferioare senzitivomotoril, 
adesea prezente ca semn de început. ] : ; 

Manifestări cutanate (in 25 %/ din cazuri): noduli cutanaţi 
sau subcutanati,‘durerosi la palpare, uneori grupaţi, de obicei de-a 
J 
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lungul vaselor ; erupții diverse (punpurice, scarlatiniforme, edem 
angioneurotic etc.) ; zone necrotice, la pulpa degetelor în special, 
fenomene Raynaud sau gangrena extremităților posibilă, deși rară. 

Manifestări generale : febră, astenie, anorexie, scăderea greu- 
tátii corporale. 

Semne de laborator: V.S.H. foarte crescută ; disproteinemie 
(scăderea albuminelor, creșterea globulinelor) ; anemie uneori (de 
obicei prin singerári sau insuficienţă renală) ; hiperleucocitoză în 
800/ din cazuri (semn important pentru diagnostic) ; eozinofilie 
importantă în unele cazuri (cele cu semne de astm bronsic) ; fac- 
tor reumatoid prezent în unele cazuri (posibilă o suprapunere a 
PR. cu P.N. sau P.R. cu fenomene de angeită); modificările vase- 
jor mici şi medii la examenul biologic (descris la subcapitolul 


„Anatomie patologică“). 


Semne radiologice : pulmonar (opacitáti miliare, semne cavi- 
tare sau de infarct). 

Diagnostic 

Diagnostic pozitiv : 

— dificil din cauza polimorfismului clinic ; 

— semne utile de diagnostic: manifestări polimorie (semne 
articulare şi musculare, renale, hipertensiune arterială severă și 
rapid progresivă, nevritá, colici etc.) stare febrilă, V.S.H. crescută, 
disproteinemie, leucocitoză la un bărbat de virsta medie. 

— confirmarea diagnosticului : biopsie cutanată şi musculară 
(loc de electie : noduli, zonă de erupție cutanată sau zonă muscu- 
lară dureroasă) ; în absenţa acestor puncte de reper biopsie din 
deltoid sau testicul (86% din cazurile autopsiate au prezentat semne 
de arterită testiculará). 

Diagnostic diferential : 

— se face cu o multitudine de conditii patologice din cauza 
polimorfismului clinic ; boli febrile ; reumatism poliarticular acut ; 
poliartrită reumatoidă ; alte colagenoze majore ; colici diverse (re- 
nale, hepatice, intestinale, pancrealice etc.) ; glomerulonefritá, ne- 
froscleroză etc. 

— criteriile pentru diferenţierea diagnostică sînt greu de enu- 
merat, din cauza multitudinii de semne caracteristice fiecărei bali 
care intra in discutie ; 

— starea generală biologică inflamatorie, semnele utile de 
diagnostic (expuse la subcapitolul „Diagnostic pozitiv“), urmărirea 
evoluţiei și eventual biopsia musculară sînt elemente care trebuie 
considerate. 
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Relaţiile P.N. cu P.R. sint interesante si incomplet elucidate : 

__ în P.R. s-au descris leziuni vasculare interesind arterele 
foarte mici, de obicei fără necroza ; 

— posibil însă în P.R. și leziuni de arterită difuză necrozantă 
care nu se disting de cele ale P.R. ; 

—- în P.R. s-au descris leziuni și ulcerafii cutanate similare 
celor din P.N., precum şi neuropatii periferice ; 

—. fenomene vasculare in P.R. apar mai ales la cazurile tra- 
tate de corticosteroizi (fără ca aceasta să fie o regula). 

Interpretarea acestor fapte se face de obicei în două sensuri : 

— PR. cu manifestări vasculare (forme severe) ; 

— asocieri P.R. cu P.N. (asocierile a două sau mai multe boli 
de colagen sînt tot mai des descrise în ultima vreme, pe măsura 
ameliorării tehnicilor de laborator). 

| Variante clinice. 

\ Arterita reumatică : artere mici, absenţa trombozei, număr 
redus de eozinofile și celule plasmatice, în formele fulminante de 
R.P.A. cu afectare concomitentă si a venelor. 

Granulomatoza Wegener : 

— suferinţa la ambele sexe, la vîrstă tînără sau medie ; 

— debut adesea ca sinuzită, rinită sau ca pneumonie la care 
se adaugă artralgii, artrite, febră, erupții, neuropatii, nefritá etc. ; 

— leziunile specifice sînt leziuni granulomatoare necrozante 
în căile respiratorii; vasculitá necrozantă generalizată ; glomeru- 
lită (necroză si tromboză) ; 
> — evoluţie spre sfîrşit fatal cu media de viaţă 5 luni (moar- 
| tea prin insuficientá respiratorie, uremie, insuficienţă cardiacă). 

___——Arterita Horton :.— 

— panarterită cu maximum de leziuni în media unde sînt 
prezente focare de necroză si leziuni granulomatoase cu celule gi- 
gante obișnuit la nivelul arterelor temporale, dar şi retiniene, caro- 
tidiene, subclaviculare, coronariene, renale etc. | 

— asocierea cu semne articulare (boala centurilor), obișnuită ; 
la aceasta se adaugă febră, slăbire în greutate, fatigabilitate, ane- 
mie, leucocitoză, tulburări de vedere. 

— evoluţie spontană favorabilă într-o perioadă de citeva luni 
— 2 ani; 

— corticoterapia controlează semnele bolii. 

„Boala Takayasu (arterita arcului aortic, boala fără puls) : 
— Ta sexul feminin, cu debut între 10 şi 45 de ani; : 
_ .— panarterită (infiltrafie cu limfocite si plasmocite in intima 
şi adventice, necrozi in medie) la nivelul arterelor cu origine la 
arcul aortic sau aorta toracică, de cauză necunoscută ; 
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— pulsul absent la. git, cap; mîinile reci, fenomene de clau- 
dicatie, circulaţie colateralá in partea superioará a trunchiului, 
atrofii musculare, ulcerații ale nasului şi buzelor, cefalee, confuzie, 
tulburări de vedere ; 

— febră, leucocitozá, V.S.H. crescută, creşterea y-globulinelor; 

— prognosticul rezervat : deces prin insuficienţă cerebrală sau 
cardiacă. 

Tratament, 

Corticosteroizii şi ACTH : 

— ameliorează evident semnele de suferință şi există și proba 
histologică a scăderii fenomenelor inflamatorii vasculare ; 

| — dozele necesare sint adesea mari, iar durata tratamentului 
\ paralel cu dozele mari administrate expune la efecte secundare ; 


) — după unele statistici infarctele renale sau cardiace ar crește 
i după corticoterapie. ' 
IA — în ansamblu însă durata de supraviețuire pare mai mare 
4 la cei trataţi cu corticosteroizi, iar incidența hipertensiunii (factor 
a de agravare a prognosticului) mai mica, — i 4 
Medicamente cu viză simptomáticá: analgezice, hipotensive, 
A diuretice, desensibilizante, transfuzii de sînge, digitalice. 
} Evoiuţie si prognostic. 
A Evoluție : in puseuri spre agravare si exitus în luni sau ani; 


se cunosc remisiuni de ani de zile, chiar 10 ani în unele cazuri, sau 
chiar cazuri de vindecare; moartea prin uremie sau prin compli- 
catiile hipertensiunii. i 
, Prognostic vital : sumbru cu rezervele exprimate anterior ; ca- 
zurile de P.R. cu P.N. au un prognostic vital mai bun. 
Prognostic funcțional : rezervat din cauza multiplelor semne 
de suferinţă si alterarea stării generale. 


SCLERODERMIA (SD) 


| Sinonime : scleroză difuză sistemică, scleroză progresivă sis- 

temică. 

. Definiţie si caracterizare, Boalá de colagen al cárei aspect fra- 
pant este constituit de fibroza şi scleroza dermului şi ţesuturilor 
subcutanate, prezentind însă şi interesări sinoviale şi viscerale 
multiple. 

- Frecventa : de 2—4 ori mai mare la sexul feminin ; vîrsta pre- 
dileotă este deceniul al 4-lea şi al 5-lem. 
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Lede. 


Etiopatogenic. 

Etiologie ; necunoscută ; posibilitatea rolului unor pulberi (căr- 
„bune, siliciu) ca factori declanş șatori este neprobată. 

Mecanismele patogenetice (discutate, dar fara confirmare sufi- 
cienta) : 

— perturbații în metabolismul calciului (se pare însă că depo- 
zitele de calciu sìnt secundare anomaliilor iniţiale ale țesutului con- 
junctiv) ; 

-~— perturbații vasomotorii, responsabile de prezenţa sindro- 
mului Raynaud care însă este pus de alti autori mai ales pe seama 
leziunilor vasculare si ale țesutului conjunctiv ; 

— anomalii în pie saci tripotofanului (eliminare în ex- 
ces de metaboliți ai triptofanului; kineurenina, acid xanturemic 
ete); 

— rolul serotoninei incriminant prin observația sclerodermiei 
la unele cazuri de carcinoid (majoritatea cazurilor nu se complică 
însă cu sclerodermia). 

— perturbatie imunitară probabil genetic determinată (ca si 
în celelalte boli de colagen, susținută pe baza unor asemănări cli- 
nice, de laborator si histologic între SD si alte colagenoze. Printre 
acestea : hipergammaglobulinemia, pozitivitatea testelor pentru fac- 
tor reumatoid, prezenta anticorpilor antinucleari, anomalii serolo- 
gice la rudele bolnavilor cu SD). 

Anatomie patologică : 

— leziunile de bază : atrofia și scleroza ; 

— atrofia pielii prin scleroza țesutului celular subcutanat, 
atrofia mucoaselor tubului digestiv,  ulceraţii, fibroză pulmonară 
interstitialá, fibrozá miocardică, depozite calcare subcutanate ; 

— sinovita se caracterizează prin infiltratia de celule mono- 
nucleare perivasculare, iar tardiv prin atrofia celulelor sinoviale si 
necroză vasculară ; 

— in ansamblu histologic sînt prezente : omogenizarea si tur- 
gescenta colagenului cu infiltrate limfocitare perivascular, iar inti- 
ma este îngroșată si necrozată la nivelul venulelor si arteriolelor. 

Semnele clinice ale bolii : 

— debut : insidios cel mai adesea ; 


— fenomene vasospastice (cu răceala miinilor, redoare, hiper- 
hidroză palmoplantară, tip Raynaud, episodice la început) consti- 
tuie frecvent (aproape 500/,) modul de debut ; 

— pielea edemafiatá, impástatá, cu dispariţia pliurilor si difi- 
cultate la plicaturare, in primele etape, atroficá si fixată impreună 
cu țesutul subcutanat de structurile subiacente mai tirziu. 
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Semnele cutanate vizibile la inceput la miini (scolerodactile), 
ulterior la fata cu dispariţia ridurilor la frunte, efatarea trásáturi- 
lor, paloare (facies cu aspect de icoană bizantină), dificultăţi în în- 
chiderea gurii ; . i, 

— depozite de calciu subcutanat la vîrful degetelor (sindrom 
'Thiebierge-Weissenbach) sau ‘in zonele de presiune cu posibilă ex- 
ulcerare ; a ] 

— articulațiile : pot fi sediul unor tumefactii insotite de ro- 
seatá, elevatie de căldură locală, exsudatie sinovialá ; limitarea mo- 
bilitátii articulare tine in parte de afectarea structurilor articulare, 
fibrosclerozá capsulosinovialá, dar în buná parte de scleroza der- 
mului si țesutului celular subeutanat si fixarea acestora la struc- 
turile profunde. 

Semne digestive: disfagie posibil precoce (chiar inauguralá), 
esofagitá, hipomobilitate digestivá, diaree... ` 

Semne pulmonare : tahipnee, raluri la baze. 

Semne cardiace : cardiomegalie ; dispnee şi alte semne de in- 
suficientá cardiacă. - 

Semne de laborator: V.S.H. crescută ; disproteinemie (hiper- 
gammaglobulinemie, hipoalbuminemie) ; hemoleucograma de obicei 
normală ; semne urinare absente sau puţine (albuminurie, sediment 
patologic) ; factor reumatoid prezent la aproximativ 50°/o din bol- 
navi; anticorpii antinucleari prezenţi foarte frecvent (la 3 din 4 
bolnavi); anticorpii antinucleari au în S.D. cea mai mare frec- 
venta ; examenul biopsic relevă anomaliile descrise la subcapitolul 
„Anatomia patologică“. 

Semne radiologice : 

— depozite calcice (subcutanat sau de-a lungul muschilor si 
fasciilor) ; 

— resorbfia falangelor distale ; distructii ale capetelor distale 
ale radiusului si cubitusului ; 

— osteoporoza sau chiar modificări articulare similare celor 
din P.R. (ingustári de spaţii, osteoporoză regională) ; 

— digestive : dilatări, atonie, scăderea peristaltismului la eso- 
fag (dilatatie și stază duodenală ; diverticuli la nivelul colonului). 

— pulmonar: fibroză interstitialá ; 

— cardiac : cardiomegalie, pulsatie diminuată. 

Diagnostic, 

Diagnostic pozitiv : fenomenul Raynaud inaugural; modifică- 
rile cutanate descrise ; artrite ; disfagie, dispnee; semnele radiolo- 
gice (calcinozá, osteoporozá, distructii osoase, tulburări de peristal- 
tism, fibroză pulmonară). 

Diagnostic diferential: 
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Poliartrită reumatoidă : diagnostic dilicil în faza iniţială a S.D. 
cu artrite similare P.R. ; evoluţia fenomenelor cutanate și afectarea 
viscerală tranşează diagnosticul în favoarea S.D. 

Dermatomiozita : diagnostic dificil datorită unor semne co- 
mune (sclerozá cutanată, tulburări vasomotorii, edem, perturbații 
digestive, disfagie) ; slăbiciunea musculară, atrofia musculară și mo- 
dificárile elect romiografice caracteristice pledează pentru derma- 
tomiozita. E 

Sindrom Raynaud: greu de deosebit de S.D. în faza incipi- 
entă; V.S.H. crescută gi evoluţia tegumentelor în timp orientează 
pentru S.D, 

Sindromul umăr-mână (secundar unor suferinţe toracice): isto- 
ricul suferinței coronariene sau pulmonare ; semnele radiologice 
caracteristice (osteoporoză pătată) ; evoluţia orientează pentru un 
sindrom umăr-mină. 

Notă. În diagnosticul diferenţial se va ţine seama de posibilitatea aso- 
cierii S.D. cu P.R., L.E.D., D.M., precum şi faptul că S.D. se poate intilni şi 
la bolnavii cu sindrom Sjógren, tiroidita Hashimoto. 

Tratament. a 

Corticosteroizii : utili în manifestările inflamatorii iniţiale sau 
în puseurile acute, fără eficacitate mai tîrziu. 

Antimalarice : Clorochin sau Hydroxiclorochin in cură cro- 
nică ca În P.R.; . 

Medicamente diverse (cu rezultate neconcludente) ; chelatori 
calcici (E.D.T.A.); Relaxin ; paraaminobenzoat de potasiu (antifi- 
brozitic) ; Dymethylsulfoxide în aplicaţii locale (DMSO) ; novocaina 
intravenos ; penicilamină ; unguente conținînd foliculină şi vita- 
mina A. 

Medicamente simptomatice : analgezice, eupeptice ; antidiare- 
ice, fermenti digestivi etc. 

Alte mijloace : simpatectomie (cu rezultate îndoielnice) ; dila- 
taţii esofagiene. 

| Măsuri fizicale : kineziterapie pentru mentinerea supleţei ar- 
ticulare si ameliorarea funcţiei (prehensiunii în special) ; ultrasunet 
(in aplicaţii subacvale) ; atele pentru prevenirea redorilor în fle- 
xiune. 

Măsuri de igienă : evitarea expunerii la frig ; igiena tegumen- 
telor (pentru prevenirea infectirii zonelor escoriate sau ulcerate) ; 
alimentație echilibrată, mese mici şi frecvente. 

Evoluție și prognostic. 

_ Evoluție : de obicei cronică (ani de zile cu exacerbări si remi- 
suni); posibile cazuri cu evoluţie fulminanta in luni de zile, cu 
atingere viscerală (în special renală). 
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Prognostic vital : rezervat şi imprevizibil (cazuri fulminante 
cu supraviețuire cîteva luni sau cazuri care evoluează zeci de ani 
cu semne putin alarmante), atingerea viscerală înrăutățește pro- 
gnosticul ; moartea în special prin infecţii intercurente, cord pulmo- 
nar, insuficienţă renală, 

Prognostic funcţional : rezervat în special pentru prehensiune. 


POLIMIOZITA. DERMATOMIOZITA 


Definiţie şi caracterizare. Boala este caracterizată prin feno- 
mene inflamatorii si degenerative ale mușchilor striati. Termenul 
de dermatomiozită este folosit pentru cazurile cu leziuni cutanate 


clansanti care acţionează (posibil) prin mecanism alergic sau de 
hipersensibilitate. (modificările musculare seamănă de altfel celor 
din miozita anafilacticá obţinută experimental) ; este cunoscută co- 
incidenţa (pînă la 1/3 din cazuri) cu tumori mamare, gastrice, pulmo- 
nare, ovariene etc. şi influențarea favorabilă a bolii prin exereza 
tumorii. eo 

Anatomie patologica : . 

— muşchi: necroză segmentară a fibrelor musculare ; infil- 
tratie limfocitară perivasculară ; regenerare a fibrelor musculare ; 

— derm: leziuni inflamatorii, subtierea straturilor dermului; 

— vasele : vascularită arteriolară şi tromboze multiple. 

Semnele bolii. 

Debut : acut (febră, dureri musculare, slăbiciune, edem helio- 
trop al pielii și sfirsit fatal rapid); insidios (cu subfebrilitati, slăbi- 
ciune și dureri musculare, artralgii, edem al pleoapelor, fenomene 
Raynaud, tumefactii ale miinilor). 

Semne clinice in perioada de stare : 

— cutanate : eritem difuz sau circumscris de preferinţă la 
fata, git, faţa de extensiune a membrelor si trunchiului ; zone pig- 
mentate alternînd cu zone depigmenttate ; fenomen Raynaud; colo- 
ratie heliotropá ja pleoape; tegumentele la nivelul articulaţiilor 
mici edematiate, de culoare violacee si telangiectazii ; 

— musculare : muşchii moi la palpare si durerosi, apoi fermi 
si atrofici ; contracturi musculare cu fixarea articulaţiilor ; pre- 
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dilectie pentru mușchii centurilor, dar și alti mușchi, realizind 
diplopie, disfagie, tulburări sfincteriene etc. ; păstrarea reflexelor 
osteotendinoase. 

— articulare : artralgii; artrite simetrice, tumefactii fusifor- 
me, în special ifp. şi m.c.f, exsudafie intraarticulará; apar la 
aproximativ 25° din bolnavi, în special la debut, insotind semnele 
cutanate şi musculare ; evoluţie spre regresiune. 

— alte semne: disfagie, dureri abdominale, hemoragii intes- 
tinale ; tahicardie, tulburări de conducere ; albuminurie uneori, fără 
semne evidente la alterare renală ; adenopatie și splenomegalie la 
unele cazuri ; depozite calcice (calcinoza) în țesutul subcutanat, ten- 
doane, aponevroze, apar tirziu de la debut, generalizate sau locali- 
zate, regresive spontan sau sub tratament. 

Semne de laborator: V.S.H., crescută ; disproteinemie cu cres- 
terea a si y-globulinelor ; anemie hipocromá, hiperleucocitozá cu 
relativá limfopenie si rareori eozinofilie ; creatinurie (frecvent), al- 
buminurie ; scăderea fierului seric ; creşterea transaminazelor se- 
rice ; factorul reumatoid poate fi întîlnit (chiar la 50% din bolnavi, 
după unele cercetări); electromiografic, potenţiale de fibrilatie şi 
descărcări spontane la insertia acului. 

Semne radiologice : calcificări subcutanate ; esofagul superior 
dilatat, cu reducerea peristaltismului. 

Diagnostic. 

Diagnostic pozitiv: slăbiciune musculară, atrofie, dureri la 
„palpare, în special la nivelul centurilor și ceafă ; edem heliotrop 
periorbital ; calcinoză difuză ; creatinurie cu creșterea transamina- 
zelor (în faza acută); E.M.G. : potenţiale spontane de fibrilatie, des- 
cărcări pseudomiotonice la insertia electrodului. 

_ — histologic: necroză segmentară a fibrelor musculare ; in- 
filtratie inflamatorie în perimisium ; regenerarea fibrelor mus- 
culare. 

Diagnostic diferenţial : 

— lupus eritematos diseminat si sclerodermie : pe baza sem- 
nelor menţionate la diagnosticul pozitiv pentru D.M., dezordinilor 
imunologice si semnelor viscerale ale L.E.D. şi urmărirea evoluţiei. 

— Poliartrita reumatoidă (în faza de debut a D.M. cînd sînt 
prezente manifestările articulare) ; diagnostic diticil pînă la apari- 
tia semnelor nete de suferință musculară ; regresiunea manifestari- 
lor articulare si absența leziunilor radiografice cunoscute în P.R. 
favorizează diagnosticul de P.M. (mai ales cînd devin evidente crea- 
tinuria, creșterea transaminazelor sau aspectele E.M.G. descrise). 

De menţionat că o serie de elemente comune cu alte colage- 
noze fac diagnosticul dificil (de exemplu, modificările cutanate sea- 
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mănă celor din selerodermie; disfagia, calcificările cutanate sînt 
manifestări întîlnite şi în sclerodermie). 

— Trichinoza (în care este posibil edemul facial și periorbi- 
tal); debut zgomotos, evoluţie rapidă, eozinofilie, biopsia muscu- 
lară ete. lamurese diagnosticul î în favoarea trichinozel. 

— Distrofia musculară progresivă : pledează pentru P.M. pre- 
ferinta pentru mușchii centurilor; evoluție relativ rapidă ; pás- 
trarea reflexelor ; aspectul fibrelor musculare la biopsie ; răspunsul 
favorabil la cortizonice. 

— Miopatiile medicamentoase (după Triamcinolon, Clorochin) : 
apar după medicamentele menţionate si ameliorarea apare după 
întreruperea tratamentului ; preferinţă pentru mușchii trunchiului 
şi ai centurii pelviene; biopsia musculară arată necroză fără infil- 
tratie celulară. 

Variante clinice, i 

| Sindromul „omului rigid“ (Stiff-man syndrome): rigiditatea 
: progresivă a mușchilor scheletici, preferential la ceafă si braţe; 
) creşterea cantităţii de colagen in mușchii afectaţi; transaminaze 
serice în limite normale; leucopenie, glicozurie ; : lipsa răspunsului 
la tratament. 

Dermatomiozita asociată cu neoplazii : mai freoventa la bár- 
baţi ; ablatia tumorii ameliorează D.M. 

Tratament, 

Corticosteroizi : doze mari (60 mg/zi), scázind progresiv după 
obţinerea efectului terapeutic, adică a remisiunii, la doze de între- 
tinere 5—10 mg (se evită Triamcinolonul care poate cauza miopa- 
tii); în cazurile cu evoluţie cronică,. administrarea este necesară pe 
perioade mai lungi (efectele secundare nedorite posibile în aceste 


cazuri). 

Anabolizante : se asociază corticoterapiei (Naposin, Madiol, 
Testosteron). 

Medicamente cu viză simptomatică: analgezice ; decontrac- 
turante. 


Alte măsuri terapeutice : repaus la pat în faza acuta; masaj; 
mobilizări pasive, active, progresive (pentru prevenirea redorilor), 
aplicații calde, electroterapie (galvanizări decontracturante). 

Evoluție si prognostic. 

Evoluție : progresiv spre agravare (în formele cronice); epi- 
soade de acutizare și remisiuni în formele acute şi subacute. 

Prognostic vital : rezervat pentru cazurile cu multiple mani- 
festări sistemice sugestive pentru asocierea cu alte boli de colagen. 
Moartea survine prin insuficiență respiratorie, infecţii intercurente, 
insuficiență cardiacă ; rezervat de asemenea în cazurile asociate cu 
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neoplazii şi dictat de mersul acestora ; ceva mai bun în formele fără 
leziuni sistemice şi cu atinger á 

zi sistemice si C agere musculară uşoară si i 
extinsa. 2 neu puya 
l Prognostic functional : funcţia articulară a centurilor in spe- 
cial redusă prin slăbiciunea şi atrofia musculară, ca și prin con- 
tracturi. 


REZUMAT 


Colagenozele, manifestári morbide de etiologie neidentificatá, patogenie 
disimunitará avind ca un caracter comun modificári ale tesutului mezen- 
chimatos prezintá manifestári clinice diverse, printre care cele articulare, 
care la un moment dat pot domina tabloul clinic. ' 

în rîndul colagenozelor majore sînt. considerate de obicei lupusul 
eritematos diseminat (L.E.D.) poliartrita nodoasă (P.N.), sclerodermia (S.D.), 

deşi tot aici se pot încadra de fapt şi poliartrita reuma- 
toidá şi unele sindroame înrudite, spondilartrita anchilozanta, reumatismul 
poliarticular acut, precum si granulomatoza Wegener, . _paniculita Weber 
Christian, eritemul nodos, purpura trombopenica Moschowitz, boala Dupuytren, 
boala Peyronie etc. A . india 

Evolutia si prognosticul acestor suferinte sint ín ansamblu defavorabile 
prin afectarea multiviscerală şi complicații. Sone articular nu constituie 
j icei u ement de agravare a prognosticulua. 
= Oe esi laici: beneficiază în general de tratamentul care se 
adresează bolii în general, cu mas on locale de igienă posturais măsuri 
ri ji ilactice, precum si de izioterapie, rapi“: i y 
aie e unlo perio corticoterapia are efect favorabil pees 
episoadelor acute inflamatorii, favorizeaza remisiunile, pamona enre 
generală, deși în ansamblu nu pare să prelungească urata de supravi i 


polimiozita (P.M.), 
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MANIFESTĂRI REUMATISMALE 
ÎN DISMETABOLE 


GUTA 


—=— 


Sinonime : artrita uricá, podagra. 

Definiţie si caracterizare. Guta este o boală metabolică, ca- 
racterizată prin : hiperuricemie, episoade acute articulare, artropa- 
tie cronică, depozite de cristale de urat de sodiu articular, periar- 
ticular şi subcutanat şi manifestări viscerale predominant renale. 

Frecvența : îmbolnăvirea este apreciată la aproximativ 0,39/9 ; 
într-un mediu spitalicesc reumatologic 4—50/, ; în constatárile ana- 
tomopatologice, frecvenţa este superioară (10—500/9). 

Sexul: predilect interesat sexul masculin (numai 3—70/ ar 
fi cazuri feminine, în special  postmenopauză, forme de obicei 
severe). 

Vîrsta : predilectă la 30—50 de ani; excepţional: prepuber- 
tar ; posibil primul atac și după 80 de ani. 

Etiopatogenie. 

— Guta primară prin hiperuricemie ereditară idiopatică da- 
torită unei erori metabolice. | 

— Guta secundară altor boli, în care se întilneşte hiperuri- 
ceme. 


Ms lll 
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Elementul comun ambelor forme este hiperuricemia, 

Cauzele hiperuricemiei : 

— hiperproductie de acid uric prin : ingestia crescută de pu- 
rine ; catabolism exagerat al nucleoproteinelor ; creșterea sintezei 
de acid uric ; asociere a precedentelor condiţii ; 

— diminuarea degradării şi eliminării acidului uric (mai ales 
prin defect renal: diminuarea filtrárii glomerulare sau/și urico- 
secreției tubulare) ; ' 

— penturhare a distribuției acidului uric în organism (inter- 
ventia tisuiara fiind posibilă în formarea depozitelor uratice) ; 

— combinarea mai multor cauze din cele enumerate anterior, 

Hiperuricemia primară idiopatică este o perturbare ereditară 
si familială, iar guta păstrează același caracter (la 1/3 din gutosi, 
boala este recunoscută şi la alti membri ai familiei, iar în familiile 
gutoşilor 20%, din subiecţi sînt hiperuricemici). Dacă hiperpurino- 
sinteza endogenă este mai des intilnitá, perturbarea uricoeliminárii 
în alte cazuri pare a fi cauza principală, după cum la o parte din 
gutosi intervin ambele eventualitati. 

Boala Nyhan-Lesch (encefalopatia hiperuricemică) este gene- 
rată de absenţa hipoxantin guaninfosforiboziltransferazei in tesu- 
turi, ceea ce determina transformarea in exces a xantinei si hipo- 
xantinei in acid uric (reutilizarea lor in sinteza nucleoproteinelor 
nefiind posibila). 

Lal Hiperuricemiile secundare se pot realiza în : 
=] — supraalimentatie (care poate să agraveze hiperuricemii pre- 
existente) ; 

— insuficienţă renală (hiperuricemiile realizate în acest fel 
însă Se complică rar cu guta) ; 

— hemopatii (poliglobulie, leucoze, anemii hemolitice, mielo- 
matozá etc.), situaţii în care complicatia cu guta este posibilă ; 

— mixedem, diabet cu cetoacidoză, hipertensiune arterială 
esenţială (mai ales prin insuficienţă renală), psoriazis, hiperpara- 
tiroidie ; 

— administrarea unor medicamente : aspirina în doze mici, 
diuretice, cortizonice și citostatice administrate în leucoze ete. ; 

Formarea si eliminarea acidului uric : acidul uric provine din 
degradarea nucleoproteinelor, dar organismul uman poate sintetiza 
acizi nucleici și acid uric plecind de la substanţe simple (glicocol, 
acid formic, acid carbonic, azot amoniacal), cale importantă la gu- 
toşi. Catabolismul nucleoproteinelor este prezidat de numeroși fer- 
menţi : dezaminaze, nucleotidaze, 


169 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


Xantinoxidaza este necesară oxidării purinelor și transformă- 
rii în acid uric. Acidul uric provine din surse exogene (alimentar) 
şi din metabolismul nucleoproteinelor (sursa endogenă). ~ 

Eliminarea urinară presupune filtrare glomerulară, reabsorb- 
tie tubulará (aproape totală) si secreție tubulară. 

Valorile medii ale acidului uric seric sint după Gutman și Yu 
5,3 + 1,7 mg0/o la bărbaţi şi 4,3 + 1 mg% la femei. 

Patogenia gutei : | 

— hiperuricemia nu înseamnă neapărat gută, dar durata hi- 
peruricemiei pare importantă în apariţia ei; 

— în apariţia atacului acút, o serie de factori intervin cu 
rol declanșant : traumatisme, siwmenaj articular, intervenţii chi- 
rurgicale, frig, umezeală ; mese abundente cu consum de alcool ; 
med.camente (extracte de ficat, insulina, laxative, diuretice, AICTH, 
săruri de aur, etc.); infecţii intercurente; intoxicații cu plumb; 
factori emotionali, surmenaj ; 

— depozitele de urat de sodiu tisulare sînt determinate în 
primul rînd de suprasaturarea serului în urat de sodiu, dar si de 
scăderea pH-ului local care favorizează transformarea uratului de 
sodiu în acid uric mai putin solubil; producerea depozitelor în te- 
suturi slab vascularizate sau nevascularizate sugerează importanța 
factorului local circulator ; 
| — inflamatia acută articulară si periarticulară se explică as- 
tăzi prin efectul flogogen al microcristalelor de urat de sodiu. Răs- 
punsul la prezența agentului flogogen îl constituie afluxul leuco- 
citar, creșterea producţiei de acid lactic, scăderea pH-ului. Crista- 
lele ingerate de leucocite sînt distruse de peroxidaze sau sint elibe- 
rate prin distrugerea leucocitului, încît pot fi reintegrate de alte 
leucocite, moment care favorizează persistența inflamatiei. Facto- 
rul sau factorii care determină la un moment dat precipitarea cris- 
talelor de acid uric, pind atunci în soluție, rămîn necunoscuţi. 

— manifestările cronice ale gutei (artrite cronice, tofi) se ex- 
plică prin necroza locală și reacţiile proliferative sau fibroase pe 
care depozitele de urat de sodiu le produc ; 

— depunerea cristalelor de urat de sodiu stă la baza leziuni- 
lor tubulare renale, cărora li se asociază reacţia interstitialá. 

Anatomie patologică : 

— Depozite de urat de sodiu în cartilajul anticular, epifizele 
osoase, sinovialá, tendoane, burse seroase, cartilajul urechii, 
subcutanat, parenchimul renal. 

Aspectul macroscopic cretos; microscopic cristale sub formă 
de ace dispuse în fascicule. 
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Cartilajul articular subtiat, erodat ; distructia  trabeculelor 
osoase da aspectul caracteristic radiologic de pierdere de substanta. 

— Reacţiile inflamatorii în jurul depozitelor sînt de tip ne- 
specific : fagocite, mononucleare, celule gigante, eozinofile, plasmo- 
cite, limfocite. 


STADIILE BOLII 
(semnele kolii, diagnosticul, terapeutica în diferite stadii) 


a) Stadiul de hiperuricemie poate fi socotit un stadiu prodro- 
mal al gutei, deoarece 1/3 din hiperuricemici fac gută, după puber- 
tate (cind valorile acidului uric crese la bărbaţi), mai ales în a 3-a 
sau a 4-a decadă. 


Semne clinice : acest stadiu este asimptomatic de obicei, ra- 
reori calculoza renală sau tofii sînt prezenţi înainte de apariţia ac- 
cesului acut. o 

Diagnosticul : determinarea acidului uric sanguin (valori peste 
6 mg la bárbati, peste 5 mg%/o la femei). 

Tratamentul : regim alimentar hipocaloric (pentru a evita obe- 
zitatea) și sărac in purine (mai ales la hiperuricemii cu istorie fa- 
milial de gută). 

b) Guta acută (atacul acut de gută) 


Primul atac: apare de obicei foarte brusc. mai ales noap- 
tea (dupa miezul nopții). 

Semne clinice: dureri vii, violente chiar, articulare, de pre- 
ferintá la haluce (m.t.f.) ; posibil si la alte articulații (gleznă, călcii, 
genunchi, cot, umăr) ; atingerea de obicei monoarticulară ; rareori 
poliartritá acută ; tumefactia părţilor moi, coloratie rosie-violacee, 
cu a venelor superficiale, limfangitá (aspect pseudofleg- 
monos). 


Semne generale : febră, tahicardie, greață, vărsături, transpi- 
rafie, constipatie, poliurie. 


„Semne de laborator : hiperuricemie, V.S.H. crescută, leucoci- 
tozá, Durata primului atac cîteva zile, rar 1—2 săptămîni. După 
atac, pielea se descuamează la nivelul articulației anterior infla- 
mate. Posibil atacuri scurte, dar repetate, subintrante. 

Atacurile ulterioare: 
Semne premonitorii : anorexie, greață, plenitudine abdomi- 
constipatie, transpirafie, somn agitat, artralgii, iritabilitate. 
Semne clinice : manifestările atacului local şi generul seamănă 
cu ale atacului iniţial. În afara articulației m.t.f. a halucelui sînt 
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prinse si alte mt, interdigitale, coate, genunchi, burse seroase, 
teci tendinoase. 

"* Semne de laborator : ca în atacul initial. oe 
`S ‘Semne radiologice : posibil după mai multe atacuri sa existe 
semnele tipice : ancoşe chisturi, geode, pierderi de substanțe prin 
depozite de urat de sodiu în diametru de 5 mm sau mai mult, 
distructii osoase, leziuni proliferative osteofitice. 

Diagnosticul atacului acut. | | F 

Diagnostic pozitiv : artrita sau/și periartrita acută sau supra- 
acută de apariţie bruscă, monoarticulară de obicei, preferențial la 
haluce, dar în atacurile ultericane si la alte degete, glezne, genunchi, 
coate ; apariţia acestor semne Ja bărbat între 30 si 50 de ani, pic- 
nic, adesea mare mincátor și báutor, cu tendință la obezitate, even- 
tual cu istorie familial de gută sau atacuri ulterioare similare ; 
semne radiologice tipice (existente după mai multe atacuri, absente 
de obicei în primul atac); hiperuricemie, V.S.H. mult crescută, 
leucocitozá cu neutrofilie ; răspunsul prompt la colchicină sau 
Fenilbutazona, Indometacin. 

Diagnostic diferenţial : 

— Proces supurativ local (cu semne locale și generale ase- 
mănătoare) ; terapie  medicamentoasă (colchicina, fenilbutazon) 
rezolvă atacul acut gutos. . 

— Reumatism poliarticular acul (cu forma de gută cu debut 
acut sau subacut şi manifestări multiple și migratoare): subiecţi 
mai tineri de obicei; angină premonitorie ; aspectul pseudofleg- 
monos neintilnit; ASLO crescut, hiperuricemia absentă; semne 
de afectare cardiacă posibile ; lipsa răspunsului la colchicină. 

— Artrite septice (gonococice) : antecedente (uretritá gonoco- 
cică) ; absenţa hiperuricemiei ; răspuns la antibiotice, lipsa răspun- 
sului la colchicină. ý 

— Poliartrita rematoidă: manifestă rar sub forma unei 
monoartrite supraacute ; interesează de obicei mai multe articu- 
laţii, simetrice ; predilectá pentru sexul feminin ; lipsa răspunsului 
la colchicină. 

Tratamentul atacului acut. 

Colehicina : efect spectacular asupra atacului ac 
rată multă vreme absolut specilică cupării ata 
dovedit că influențează favorabil 


a 


ut, conside- 
cului de gută, s-a 
i i şi alte artrite (P.R,, artritele sar- 
coidozei sau în boala serului) ; modul de acțiune probabil : influen- 
jarea activității metabolice a leucocitelor fagocitare si în conse- 
cinta impiedicarea participării lor în răspunsul inflamator ; doza : 
3 mg în prima și a doua zi, scázind doza cu 1 mg/zi în zilele urmă- 
toare, pînă la doza de 1 mp/24 de ove, cu care tratamentul poat= 
continua timp îndelungat ; de obicei criza se rezolvă în 24 de ore; 
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greafa, voma, dar mai ales diareea sînt fenomene care apar frec- 
vent in cursul tratamentului, necesitind „uneori întreruperea tra- 
tamentului înainte de rezolvarea atacului. „Întreruperea tratamen- 
tului atrage dispariţia semnelor digestive, iar după 24—28 de ore 
este posibil a se relua tratamentul. o 

Fenilbutazona : la cazurile care nu ráspund la colchiciná sau 
nu tolerează ; 600 mg primele 2 zile, scázind ulterior pînă la cupa- 
rea crizei ; respectarea contraindicafiilor cunoscute. 

Indometacina : la cazurile rezistente la colchiciná și contra- 
indicate peniru Fenilbutazom ; 4—6 capsule (100—150 mg) în pri- 
mele 2—3 zile, scázind ulterior și continuat pînă la cuparea crizei ; 
contraindicat la ulcerosi sau la cei cu antecedente de ulcer, 

Cortizonicele şi ACTH : la bolnavii contraindicati pentru tra- 
tamentele anterioare sau fără răspuns la aceste tratamente ; efect 
bun asupra crizei dar posibilă recăderea Ia întrerupere ; dozele zil- 
nice 20—30 mg singur sau asociat cu colchicină 1—2 mg/zi ; după 
cuparea crizei dozele se reduc, iar colchicina se poate continua încă 
o săptămină dacă nu s-a convenit ca bolnavul să facă un tratament 
cronic cu colchicină ; corticoterapie local (Hidrocortizon în injecții 
locale) poate grăbi remisiunea fenomenelor locale inflamatorii ; 
ACTH rar folosit astăzi, poate avea efect favorabil asupra crizei 
acute în doze de 50—75 u./24 de ore (adică 1 flacon sau 1 1/2 ña- 
con) administrat 2—3 zile, 

Alte măsuri terapeutice : repaus la pat și repausul articula- 
ilei inflamate ; comprese umede calde, local; dietă hipocalorică 
și lichide în exces (2—3 litri/zi), sucuri de fructe, ape minerale 
ceaiuri diuretice, lapte. 

c) Perioada dintre accesele acute. 
variabilă, initial de luni sau ani, 
scurtare : posibile crize subintrante. 

Semnele clinice : pot lipsi (în 
nice pot fi prezente după o perioadă 

Diagnosticul pozitiv : pe baza 
nelor gutei cronice, 
„Diagnosticul diferenţial : 
cronice. 

Tratamentul : 


, 


Perioada dintre accese este 
dar cu timpul are tendintá la 


primii ani); semnele gutei cro- 
mai lungă). 
atacurilor anterioare şi a sem- 


se asimilează cu diagnosticul gutei 


a obiective ; reducerea frecvenței atacurilor acute ; evitarea 
complicatiilor renale, prin diminuarea hiperuricemiei şi evitarea 
factorilor declanșatori, | 
| — regimul igienico-die 
Și a dietelor hipercalorice 
masivă a alimentelor 


tetic : diminuarea exceselor alimentare 
in ansamblu ; eliminarea sau reducerea 
foarte bogate în purină : sardele, heringi, 
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órgane de animal, crustacee, carne de animal tinár, fasole, linte; 
lichide din abundență (pentru a asigura diureza de 1500 ml/zi cel 
puţin), sub formă de ceaiuri diuretice, sucuri de fructe, ape mine- 
rale (Căciulata) ; exerciţii fizice (gimnastică zilnică, marșuri etc.). 
— Colchicoterapia continuă : în scopul prevenirii acceselor 
acute ; indicată mai ales în accese frecvente și hiperuricemie impor- 
tantă ; doza zilnică pentru tratamentul cronic 1 mg sau 0,5 mg/24 
de ore, doza bine tolerată, fără efecte secundare (diaree) ; control 
semestrial al formulei sanguine ; se asociază de obicei medicatiei 
hipouricemiante. 
— medicamente hipouricemiante : 
efecte : oprese dezvoltarea totilor ; ameliorează simptomato- 
logia articulară ; scad in timp frecvența atacurilor gutoase ; in pri- 
mele luni de administrare, frecvența atacurilor poate crește (prin 
dezagregarea depozitelor uratice în articulaţii), ceea ce face nece- 
) sară asocierea cu colchicina 1 mg/zi, sau chiar 2 mg, dacă atacurile 
sînt frecvente; efectul hipouricemiantelor este suspensiv (numai 
în perioada de administrare) : | . o 
— modul de acțiune : creşterea eliminării acidului uric. (uri- 
coeliminatoare) ; diminuarea sintezei acidului uric ; 
1). — uricozurice : Probenicid (1—2 g/zi) : toleranţă în general 
| excelentă ; posibile tulburări gastrice și intestinale sau manifestări 
) alergice ; inconvenientul : precipitarea acidului uric în căile uri- 
; nare prin uricurie, colici renale mai frecvente la litiazici renali 
y (reduse în condițiile unei diureze de 2 litri/24 de ore), motiv pentru 
care se preferă în aceste situaţii uricofrenatoarele; nefropatia 
gutoasă nu beneficiază sau chiar se poate agrava; nu realizează o 
scădere prea mare a-uricemiei. 
2). — Frenatori ai urcosintezei :. Alopurinol, cu efect hipouri- 
cemiant remarcabil prin inhibifia xantinoxidazei si prin împiedi- 
„ “area purinosintezei ; paralel, uricemia scade si deci si riscul litia- 
zei uratice ; efect favorabil și în insuficienţa renală; creșterea i 
excrefiei urinare de xantină şi hipoxantiná ar expune teoretic la 
litiază xantinică, 


d) Guta cronică (artropatie gutoasá). Manitestare apárind după 
© perioadă foarte variabilă de ani de zile de atacuri acute (de la 


3 ani la 40 de ani), rareori după primele atacuri sau în absenţa 
. unor atacuri evidente, 


` Semnele bolii : 


-= artropatii uratice ; tumefactii articulare cronice, adesea de 
volum impresionant și cu nodozităţi (tofi) în special la m.t.f. halu- 
celui Și alte m.t.f. tars, miini; redoare la mobilizare ; impotenta 
funcțională pentru articulațiile afectate în special pentru mers ; 
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radiologic : geode sau lacune osoase, mai ales la picioare si miini, 
bine delimitate, ca stantate (fig. 26), osteofitozá, pensare articulară). 

— toții: de obicei de apariţie tardivă de la debutul gutei 
(absenţi în unele cazuri sau de apariție precoce) ; concrefiuni ura- 
tice vizibile sub piele, de obicei, de culoare albă-galbenă, moi în 
momentul formării, dar ulterior cu posibilitate de exulcerare ; con- 
ținutul : urati sub formă de cristale aciculare (vizibile la microscop, 
reacţie chimică specifică la murexid) ; sediul 
predilect : pavilionul urechii, oleocranian, 
degetul mare de la picior, tendonul achil- 
lean, degetele de la mâini, pulpa degetelor. 

Manifestări renale : 

— litiaza urică : la aproximativ 20% 
din gutoşi, favorizată de hiperuricemia si 
scăderea pH-ului urinar ; colici renale repe- 
tate. 

— nefropatie gutoasá (la 20—40% din 
gutosi, mai ales în guta tofacee) : albuminu- 
rie izolată ; aibuminurie cu hematurie și leu- 
cociturie ; insuficienţă renală cu sau fără 
hipertensiune arterială cu progresiune lentă 
generind moartea la 20—25% din bolnavi Fig, 26. — Guta, Aspect 
(majoritatea însă mor prin suferinţe car- radiologic schematic. 
diace sau vasculare cerebrale) ; anomaliile de ` 
a in rinichiul gutos sint leziunile tubulare cu reacţie intersti- 
tiala. 

Diagnostic pozitiv : tofii cu aspect si localizare tipică ; artro- 
patie cronică ; afectarea renală. 

Diagnostic diferenfiol : 

— poliartrită reumatoidă (mai ales in formele masculine care 
nu respectă întrutotul simetricitatea si localizările clasice la nivelul 
míinilor) ; puseurile acute nu au violența celor din gută; după 
puseuri repetate rămîn redorile (absente în gută); tofii lipsesc ; 
nodulii reumatoizi au aspect si localizare diferită ; lipsesc geodele 
voluminoase din gută ; lipseşte 


| ; răspunsul prompt la colchicină ; fac- 
torul reumatoid prezent, 


Notă, Posibilă asociere P, R. şi gută. 


- — poliartrozele (mai ales artrozele miinilor cu nodulii Heber- 
den, Bouchard și artrozele m.c.f. şi m.t.f. halucelui în episoadele 
inflamatorii) : lipsesc episoadele de atacuri acute rezolutive sub 
colchicină ; manifestările apar la vîrstă mai înaintată ; uricemia de 
obicei normală ; aspectul radiologic cu îngustări de spaţii, con-. 
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densări osoase subcondrale și osteofitoză ; absente geodele volu- 
minoase din gută. 

Notă : Posibilă asocierea gutei cu artrozele si artroze negutoase la 
hiperuricemici, 


Tratamentul gutei cronice : A | aa 

— obiectivele : evitarea atacurilor acute ; scăderea uricemiei ; 

— regimul igieno-dietetic : cel al perioadei dintre accese ; 

— medicatie hipourecimiantă ; uricozurie sau inhibitori ai sin- 
tezei acidului uric (ca si în perioada liberă) ; 

— atacurile acute : beneficiază de tratamentul obișnuit al ata- 
cului acut ; 

— terapia balneară. utilă pentru : augmentarea diurezei și eli- 
minarea urinară a acidului uric, împiedicarea depunerii tisulare ; 
ameliorarea tulburărilor digestive ; influențarea proceselor inflama- 
torii locale capsulosinoviale ; sînt recomandate izvoarele de la Căciu- 
lata, Călimăneşti, Olăneşti. i 


`- FORMELE CLINICE 


a) Forma pseudoflegmonoasá : atac acut cu fenomene inflama- 
torii locale foarte zgomotoase, de aspect flegmonos cu adenopatie 
satelită. 

b) Forma poliarticulară : concomitent, afectare a numeroase 
articulaţii, de intensitate moderată ; adesea aspecte migratorii (în 
momentul afectării unei noi articulaţii, precedenia sau preceden- 
tele sînt în remisiune (,,podagra migrans”). 

c) Forma astenică : manifestări locale putin zgomotoase, dar 
ternante (zile, săptămîni) ; formă obișnuită la bolnavii în tratament 
cronic cu colchicină şi/sau frenatoare ale sintezei acidului uric. 

d) Forma extraarticulará : tendinite, bursite. 

e) forma cu accese subintrante : accese frecvente cu inter- 
vale libere foarte scurte, aproape inexistente. 

f) Forme viscerale : a căror interpretare este încă discutată, 
în sensul că reprezintă manifestări specilic gutoase (cu depunere 
uraticá în organe) și/sau ca rezultat al terapiei, regimului sau unor 
factori eredoconstitutionali comuni cu guta : 

— renale (expuse anterior) ; 

— cardiovasculare : miocardiopatie, hipertensiune arterială. 
arterite, flebite ; 

Mea digestive y tulburări dispeptice (gastralgii, diaree, mani- 
. festári pseudoocluzive sau pseudoapendiculare) ; hepatice (hepato- 
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megalie cu alterarea probelor funcţionale, urobilinurie, posibilă si 
evolutia spre ciroza) ; 

— nervoase : meningită, tetraplegii sau paraplegii, nevralgii 
periferice ; 

— irită, conjunctivită, selerită gi episclerita ; 

— otita acuta ; 

— faringita ; 

— orhita acuta, priapism ; 

— leziuni ungheale distrofice, 

g) Forme clinice etiologice : 

=> guia primitivă ; 

—— Sula secunadră : hemopatiilor (anemii hemolitice, anemie 
pernicioasă, poliglobulie, mieloza, plasmocitom etc.) ; nefropatiilor ; 
în intoxicația saturnianá (mai ales prin leziunea renală) ; administra- 


rea de medicamente: diuretice sulfamidice ; antibiotice (aureo- 
micină) ete, 


COMPLICATH 


Manifestările viscerale ale gutei sînt considerate după unii 
autori ca manifestări ale bolii, după alţii ca și complicaţii sau 
asociații. i 


ASOCIAŢII MORBIDE 


Discutia referitoare la formele viscerale' rămîne valabilă 
la capitolul asociaţiilor morbide (unii autori considerind diferitele 
manifestări visceralle ca asociații morbide). 

Oricum, cîteva asocieri morbide sînt în mod special frecvente 
la gutosi. 

Obezitatea : la 60—80%, din gutosi, legatá probabil de factori 
constituționali si obiceiuri alimentare. 

Diabetul : cu frecventá crescută la gutoşi faţă de negutoşi; 
rol posibil al factorilor eredoconstitutionali pentru ambele boli şi 
venkan] acțiunea toxică a acidului uric asupra celulelor pancrea- 
ice, 

„__ Jlipertensiune arterială : la 20—500/) din gutosi; rol proba- 
bil al alterării renale a gutosilor si factori constitutionali 


EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC 


Evoluție : atacuri acute, la început 1—2 pe an, apoi mai frec- 
vente și mai intense ; în formele de debut precoce (sub 30 ani), cri- 
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zele sînt foarte frecvente, posibil chiar subintrante, iar tofii şi artro- 
patiile uratice apar din primii ani ; după 10—20 de ani de la prima 
criză apar tofii şi artropatiille uratice $1 nefropatia. ae a 5 

Prognostic vital : depinde de sbarea renalá (20—25 lo din og 
cu suferinţă renală mor prin insuficiență renală) ; gutogii renali se 
pare cá au durata vieţii scurtată cu aproximativ 9 ani. 


DIAGNOSTIC FUNCŢIONAL 


Impotenta funofionala articulară relativă in atacul acut ; 
scăderea capacității funcţionale articulare în artropatiile uratice 


cronice. 7 : 
Guta secundara are prognosticul bolii de baza. 
| Encefalopatia hiperuricemica (Nyhan-Lesch) are prognostic 
) rezervat prin starea mentala a subiecţilor şi frecvența insuficientei 
renale. 


Regimul igieno-dietetic corespunzător și instituirea terapiei 
de fond precoce ameliorează net prognosticul. 


REZUMAT 


Guta este o boală metabolică caracterizată pe plan clinic prin episoade 
acute articulare si periarticulare, artropatii cronice şi manifestări viscerale 
predominant renale. E 3 

Cauza manifestárilor clinice este hiperuricemia, care are drept conse- 
cinfá depozitarea urafilor in diferite ţesuturi si organe cu efect fiogogen,. 
Hiperuricemia presupune o perturbare metabolică ereditară si familială. 

Tratamentul atacului acut se realizează cu clochicină, Fenilbutazonă 
e și Indometacin, iar tratamentul de fond al bolii uzeazá de medicamente 
uricieliminatoare sau frenatoare ale sintezei acidului uric, paralele cu tra- 
tamentul igieno-dietetic si cure balneare. j 

3 _Prognosticul în condiţii de tratament si respectare a regimuiui igie- 
nie-dietetic bun; insuficienţa renală agravează prognosticul și constituie 
cauza „de deces la o parte din gutosi. Formele cu debut sub 30 de ani sînt 
de obicei forme grave. 

, Funcția articulară moderat alterată în artropatiile uratice cronice şi 
important, dar tranzitor alterată în atacul acut, 


CONDKOCALCINOZA 


Sinonime : pseudoguta, condrocalcinoza poliarticulará 
o „Definiţie si caracterizare, Manifestare canacterizatá prin calci- 
ficári cartilaginoase conținînd pirofostat de calciu si exprimată ade- 
seori clinic prin inflamații articulare semănînd atacului acut gutos. 
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Frecvența îmbolnăvirii este greu de precizat, o serie de date 
rezultind din studii pe cadavre (cu 3,3% depozite calcice) sau studii 
radiologice pe genunchi la virstnici (7% calcificári). 

Se apreciază că un procent important din cei cu depozite 
calcice au manifestări clinice, 

Etiopatogenie. În majoritatea cazurilor, condrocalcinoza este 
primitivă. Uneori are un caracter familial şi ereditar (lucru semna- 
lat de autorii cehi Zitnan și Sitaj, care au primordialitate in cu- 
noasterea bolii si care au semnalat două fenotipuri : forma poliar- 
ticulară dezvoltată la vîrsta tînără cu evoluţie progresivă si forma 
oligoarticulará la virste maintate gi putin progresivă). 

Predominantá feminină în cazurile familiale. 

Asocierile cu alte boli metabolice (diabet, hemocromatoză) 
face mai probabilă determinarea genetică a condrocalcinozei. 

Mecanismul precipitării cristalelor de pirofosfat de calciu este 
necunoscut, 

Patogeneza atacului acut poate fi explicată prin ruptura 
depozitelor preformate in cavitatea simovialá (cristalele au fost 
puse in evidență în lichidul] sinovial cu ocazia atacurilor acute, iar 
severitatea atacului depinde de cantitatea de cristale eliberate). 
Manifestările cu caracter cronic pot fi puse pe seama distrugerii 

condrocitelor înconjurate de masele de cristale. 


Anatomie patologică, Depozitele cele mai importante se găsesc 
în structurile fibrocartilaginoase (meniscurile genunchilor sint afec- 
tate de obicei), dar adesea si in capsula articulara sau/si cartilajul 
hialin. „i 

Macroscopic, depozitele au aspect alb, cretos. La microscopul 
cu lumină polarizată, cristale monoclinice sau triclinice cu slabă 
birefringentá de pirofosfat de calciu. 

Semne clinice : variabile, realizînd tablouri clinice diverse. 

Atacul acut: monoarterite sau oligoartrite cu debut acut asa- 
mănătoare atacurilor de gută, dar nu atât de intense ; apariția frec- 
ventă a atacurilor dimineața ; durata, cîteva zile, mai rar cîteva 
săptămîni ; traumatismele, procedurile chirurgicale şi diureticele 
mercuriale par a predispune la atacuri acute ; lichidul sinovial în 
cursul atacului acut prezintă un număr crescut da leucocite şi 
semnele fagocitozei cristalelor de pirofosfat de calciu ; colchicina 
nu rezolvă spectacular atacul acut, 

_Manifestări cronice articulare cu caracter progresiv, intere- 
sează în specia] genunchii și/sau soldurile ; clinic, similară artro- 
zelor ; radiografic, incrustar a cartilajelor, fibrocartilajelor etc., 
cu opacizări ale meniscurilor, părţii periferice a discurilor inter- 
vertebrale, ale capsulei, tendoanelor. 
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- Forme cu atacuri foarte frecvente : aproape continui în mai 
multe articulaţii ; seamănă poliartritei reumatoide ; prezintă însă 
cristalele specifice în L S ; factor reumatoid absent. a Se 

Forma asimptomaticá : cu depozite calcice, dar fără manifestări 
clinice ; chiar în formele cu atacuri acute manifeste, sînt articulații 
cu depozite calcice fără a fi vreodată sediul unui atac acut. | 

Semne de laborator: V.S.H. crescută ; leucocitoză ; creşterea 
ay-globulinelor, în atacul acut ; lichidul sinovial (număr crescut de 
leucocite, cristale de pirofosfat de calciu, leucocite fagocitînd cris- 
talele). a a | | 
Semne radiologice : caracteristice ; zone radioopace la nivelul 
fibrocartilajelor (meniscuri, simfiza pubiană etc.) ; linie radioopacă 
în sînul cartilajului hialin ; posibile calcificări capsulare, la inser- 


tia tendoanelor etc. 
Diagnostic, 


Diagnostic pozitiv 


2s 


Elemente de bază pentru diagnostic : cristale de pirofosfat de 
calciu (prin biopsie sau in lichid sinovial); calcificări tipice vizi- 
bile radiologic; atacuri acute de artrită (în special la articulațiile 
mari) ; fond de suferință cronică articulară (în special la genunchi 
şi solduri) pe care se suprapun atacuri acute. 

Diagnostic diferențial 


Sexul (raport B/F 
Virsta de. debut 
Atacul acut 


Factori precipitanti 


Durata 

Răspunsul la colchici- 
dla cronică 
Radiografic 


Lichidul sinovial 


Forme clinice. Sint descrise la semnele cl 
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Guta 
20/1 


30—50 de ani, 


Prezent 
deauna ; 
Debut foarte acut la 
articulaţii mici (în spe- 
cial la picioare) 
Traumatism, acte chi- 
rurgicale, alcool, exce- 
se alimentare 

Cîteva ore pînă la 2—3 
săptămîni 


aproape tot- 


Spectacular 

Adesea prezenta 
(poliantrite gutoase), 
Leziuni de liză în ososul 
subcondral 

(aspect ,,stantat) 
Intlamator 

Cristale de urat de so- 
diu (birefrigerenfá pu- 
ternic negativă) 


___ Pseudoguta 
(condrocalcinoza) 
1,4/1 
30—30 de ani sau mai 
tardiv 
Frecvent 
Acui sau insidios la 
articulații mari 
(în special genunchi), 
Acte chirurgicale, tra- 
umatisme 


Ore — 4 săptămîni 


Fara răspuns 

Adesea prezentă la ge- 
nunchi si solduri 
Calcificari cartilagi- 
noasel 


Inflamator 

Cristale de pirofosfat 
de calciu cu birefrige- 
renta slab pozitivă 


inice ale bolii. 
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Asociaţii morbide frecvente: diabet zaharat; hipertensiune 
arterială ; ateroscleroză ; hiperuricemie ; hiperparatiroidism ; litiază 
renală ; gută ; hemocromatoză. i 

Tratament, 

Atacul acut: Fanilbutazonă, corticosteroizi, salicilati, pe cale 
generală ; aspirarea lichidului sinovial şi introducerea intraarticu- 
lara de hidrocortizon. 


Notă. Colchicina este ineficientă, 


Forma cronică : nu se poate preveni depunerea de cristale şi 
nici nu pot fi îndepărtate cele depuse ; tratamentul formei cronice 
se suprapune pe cel al artrozelor. 

Evoluție si prognostic. 

Evolufie: cronică cu puseuri acute spre manifestări de tip 
artrozic, în special în articulațiile mari. 

Prognostic: cel al leziunilor artrozice, favorabil. Prognostie 
funcţional rezervat pentru cazurile cu- evoluţie precoce spre artroze 
importante coxofemurale. 


REZUMAT 


Condrocalcinoza este o perturbare metabolică caracterizată prin calci- 
ficări cartilaginoase conținînd pirofosfat de calciu și exprimată clinic prin 
atacuri articulare acute (asemănătoare gutei) și o evoluţie de tip artrozic în 
articulațiile mari (in special genunchi și solduri). 

Elementele diagnostice de bază: prezența radiologicá a opacitatilor 
fibrocartilaginoase şi cartilaginoase si prezenta cristalelor de pirofosfat de 
calciu in lichidul sinovial si țesuturi (elemente care permit şi diagnosticul 
diferențial fata de gută). 


Prevenirea depozitării cristalelor nu se poate realiza, articu- 
latiile evoluind în timp după modelul artrozic. Atacul acut bene- 
ficiază de antiinflamatorii obişnuite pe cale generală şi de hidro- 
cortizon local, 

Prognostic favorabil. 


OCRONOZA 


Sinonime ; Alkaptonuria, 

Definiţie si caracterizare, Ocronoza este o afectiune care apare 
ca rezultat al unei dezordini ereditare si este caracterizată prin 
alcaptonurie (prezenţa în urină a acidului homogentizic), ochronoza . 
(pigmentare albastrá negricioasá a țesutului conjunctiv de susţinere, 
tendoane, cartilaje, discuri intervertebrale, piele şi intima vaselor). 
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Artrita ocronotică şi spondilita ocronotică constituie una din- 
‘tre modalităţile de expresie a bolii. 
Etiopatogenie : 
— la originea perturbatiilor stă incapacitatea subiecţilor de 
a oxida acidul hemogentizic, un metabolit intermediar al fenila- 
laninei şi tirozinei din cauza absenței homogentizinazei din ficat ; 
— perturbatia menţionată în metabolismul fenilalaninei si 
tirozinei este recesivă şi ereditară ; 
— predomină interesarea sexului mas- 
culin ; 
— ocronoza apare de obicei în a 4-a 
decadă, la subiecţii prezentând alkaptonurie. 
Anatomie patologică : leziunile rezultă 
"din depunerea inter- sau intracelulará a pig- 
. mentului (polimer al acidului hemogentizic 
CD — alcapton) în piele, tesut subcutanat, car- 
~ tilajele articulare, discuri intervertebrale, 
‘cartilajele traheale, celulele epiteliale ale 
tubilor renali, pancreas, pereţii arterelor 


— mari si medii, arteriolelor. 
“Semne clinice : coloratie albastră-negri- 
cioasă sau brună a pavilionului urechilor si 
Fig. 27. — Ochronoza. cerumenului, a scleroticelor, a pielii, la ni- 
Aspectul coloanei ver- Velul oaselor malare, axilelor, nasului, a un- 
tebrale. ghiilor ; calculi prostatici de culoare neagră ; 
calculi renali ; sufluri cardiace (prin depune- 


rea pigmentului la nivelul valvulelor mitrale si aortice). 

Spondilita ocronotică : dureri şi redoare lombar, cu posibile 
nernieri discale; afectarea ulterioară si a segmentului toracal si 
cervical ; scaderea staturală (prin afectare muliidiscală) ; coloana 
rigidă cu trunchiul flectat anterior, capul proiectat anterior şi 
genunchii in flexiune. Aspectul întîlnit în formele avansate clinic 
este similar spondilartritei anchilozante, 

Artropatiile ocronotice : apar mai rar decît spondilita şi mai 
tardiv ; genuchii, umerii si soldurile sînt cel mai frecvent afectate în 
dureri articulare, redoare, limitarea mișcării, contracturi în flexiune,. 
pe care se pot suprapune episoade acute (accese pseudoguttoase).. 
en po policies ali calcificarea discurilor interver- `“ 
ebrale ; ingustarea spaţiilor discale interverte! : eofite ; 
“bloc vertebral posibil (fig. 27), SS Ses 


| a Notă. Sacroiliacele normale. 
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Articulatii periferice: necaracteristice ; îngustări de spaţii, 
osteofite marginale, condensări (semne de artroză) ; osificarea liga- 
mentelor în jurul articulaţiilor ; osteoporozá. 

Semne de laborator: evidenţierea acidului homogentizinic în 
urină : prin alcalinizarea urinii ; plasarea unei picături de urină pe 
o hirtie fotografică (apariţia unei pete negre indică reducerea argin- 
tului); adăugarea la urină a reagentului Benedict (folosit pentru 
testarea zahărului), formează un precipitat galben-oranj, iar super- 
natantul de culoare neagră-brună indică prezența acidului homo- 
gentizinic ; | 

— evidențierea acidului homogentizinic în lichidul sinovial, 
prin metoda Seegmiller. 

Diagnostic. 

Diagnostic pozitiv: coloratia specifică a urinilor; coloratia 
scleroticelor, cartilajelor urechilor, pielii, unghiilor etc. ; calcificarea 
discurilor intervertebrale, pensarea discurilor, paralel cu osteofitoză 
moderată ; acid hemogentizic în lichidul sinoviai. 

Diagnostic diferenţial : 

— Spondilartrita anchilozantă : calcificarea importantă a dis- 
curilor intervertebrale ; menţinerea spațiului articular sacroiliac ; 
lipsa unor calcificári importante ale ligamentelor spinale ; absenţa 
afectării articulaţiilor interapofizare pledează pentru diagnosticul 
/ de spondilită ocronoticá. | 
> — Poliartrită reumatoidă: absența semnelor de inflamație, 

absența afectării articulaţiilor mici ale mîinilor şi picioarelor şi aso- 

cierea cu modificările descrise ale coloanei, absența factorului 
reumatoid, pledează pentru artropatie ocronotică. 

— Artroze : osteofitoza minoră vertebrală parale! cu afecta- 
rea importantă a discului intervertebral, calcificările discale, ab- 
senfa nodulilor Heberden pledează pentru artropatie ocronotică. 

Tratament. Nu există un tratament specific ; încercările de a 
suplini lipsa hemogentinazei sub formă de extract de ficat, trata- 
mentul cu vitamină C, tirozinază, insulină etc. nu au adus rezul- 
tatele dorite ; antiinflamatoarele steroide si nesteroide se folosesc 
pentru ameliorarea simptomatologiei algice. 

Evoluție si prognostic. 

Evoluție : de tip artrozic în articulațiile periferice ; spre limi- 
tarea mobilității vertebrale în formele de spondilită ocronotică ; 
calculii prostatici sau renali pot complica evoluția. 

Prognostic : relativ bun ; funcţional, rezervat în formele de 
spondilită si artroze la nivelul centurilor. 
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REZUMAT 


Manifestările articulare ale ocronozei se traduc prin afectarea coloa- 
nei vertebrale (spondilita ocronoticá) şi artropatii periferice (predominant 


la nivelul centurilor), . | A 
Asociat impregnirii pigmentare a structurilor articulare sînt prezente 

alcaptonuria, coloratia brună-albăstruie a scleroticelor, pavilionului urechi- . 

lor, pielii etc, iar semnele de suferință valvulară, calculoza prostatică sau 


renală sînt posibile în decursul evoluției. E i 
Evoluţia leziunilor articulare periferice se face după modul artrozic, 


iar afectarea coloanei vertebrale, limitarea mobilității vertebrale sugerează 
aspectul clinic realizat de spondilartrita anchilozantá. 
Nu există un tratament sperific al bolii. 


ARTROPATII OXALICE 


` 


Sinonime : guta oxalică, reumatismul oxalic. 

Definiție şi caracterizare. Manifestare articulară în cadrul 
diatezei oxalice sau asociate diatezei oxalice ; entitate nosologicá 
discutabilă, dat fiind lipsa demonstrării elementului oxalic la nive- 
lul articulaţiilor în unele cazuri sau prezența hiperoxalemiei în boli 
reumatice definite (P.R., artroze etc.); patogeneza acceselor acute 
articulare ar fi similară accesului gutos (cristalele de oxalat par- 
venite în articulaţie pot determina fenomenele inflamatorii). 

Semnele bolii: . 

— manifestări articulare : algii articulare și musculare ; artrite 
fluxionare si recidivante la articulaţii mici și mari, cu tendinţa la 
cronicizare sau chiar deformatii articulare. > 

— alte semne : oxalur:e, polachiurie, hematurie, albuminurie, 
calculozá renalá ; dispepsie, gastralgii, meteorism ; nevralgii, cefalee, 
depresiune nervoasá. l 

_ _ Diagnosticul, Diagnostic dificil; hiperoxalemie si hiperoxalu- 
rie în prezența unor manifestări articulare greu de încadrat in for- 
mele de reumatism cunoscute sugerează diagnosticul. căi 

Tratament. Medicatie antiinflamatorie si analgezicá. 

Evolutie si prognostic, 

Evoluție de tip artrozic; calculoza renală, fenomenele ner- 
voase pot complica evoluţia bolii, ` 


ARTROPATIA HEMOCROMATOZEI 


| | Definiţie și caracterizare, Manifestări articulare în cadrul he- 

4 mocromatozei interesind în special. articulatiile coxofemurale, in- 
. El , 

‘| terfalangienele distale, metacarpo-falangiene, genunchii si gleznele. 
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Etiopatogenie. Aspecte radiologice tipice de condrocalcinoza 
similare cu cele din hiperparatiroidism, diabet și alte dezordini 
metabolice par să fie în favoarea unei alteratii primitiv cartila- 
ginoase, cu o precipitare secundară a sărurilor de calciu si fac o 
legătură între aceste cadre morbide, recunoscute de altfel ca „ar- 
tropatii metabolice“, 

Semne clinice: artrite evoluind în puseuri acute sau manife- 
stări articulare atenuate cu decurs cronic, fără deformatii și redori 
articulare importante; dureri cu caracter progresiv și limitare 
mişcărilor la nivelul coxofemuralelor (evoluție cu 


progresivă a 
aspect artrozic). 

Semne de laborator 
iru factor reumatoid negative. 

Semne radiologice: osteoporoză ; 
lare, remaniere microchistică a osului subcondral ; 
care periarticulare (capsulo-ligamentare), posibile. 
Asocieri morbide. Asociere cu condrocalcinoza, frecventá. 
Tratament. Antiinflamator în episoadele acute. 

Prognostic : 
Superpozabil 
de tip artrozic. 


: V.S.H. crescută în puseuri ; probele pen- 


îngustarea spațiilor articu- 
depozite cal- 


artrozelor în formele cu afectare coxofemuralá 
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3. 


MANIFESTĂRI REUMATISMALE 
IN ENDOCRINOPATH 


- GENERALITĂȚI 


-Rolul glandelor endocrine în patologia reumatismală nu este 
complet precizat. Nu au fost demonstrate anomalii de . funcție 
endocrină în diferite manifestări reumatismale. “Sînt cunoscute 
însă o serie de fapte clinice care intrigă : ameliorarea poliantritei 
reumatoide în timpul sarcinii, preponderența femininá in L.E.D., 
preponderența masculină in spondilartrita anchilozantá si gutá etc. 
Foarte probabil cá factorii endocrini ar avea rol în actualizarea 
altor elemente implicate în mecanismul etiopatogenic al bolilor 
reumatismale, i 

Sint îmsă cunoscute in clinică manifestări osteoarticulare de 
tip reumatismal care însoțesc unele boli sau sindroame endocrine 
a căror cunoaştere este necesară în practica curentă. 


ACROMEGALIA 


Definiţie si caracterizare. Manifestări  osteoarticulare care 
apar în cursul adenomului eozinofil hipofizar prin hiperproductia 
hormonului somatotrop, 


. 
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Sub acţiunea hormonului somatotrop se produc leziuri ale 
substanței fundamentale a cartilajului articular și poliferare a ce- 
lulelor cartilaginoase în cordoane neregulate care „delimitează ca- 
vitáti conținînd muguni vasculo-conjunctivali de origine medulará ; 
reviviscenta activităţii osteogene a periostului are drept urmare o 
îngroşare a osului. 

Semnele bolii, 

Semne osteoarticulare : 

— dureri si disestezii, nevralgii si acroparestezii în 50% din 
cazuri, în special la anticulatiile mari si coloana vertebrală ; 

— artropatia acromegalică : hipertrofia epifizelor și apofize- 
lor; subtierea cartilajului articular; ingrosarea diafizelor (in ge- 
neral la articulațiile periferice) ; tulburări funcţionale posibile prin 
incongruenta suprafețelor articulare; exsudate și ingrosarea sinoviala 
posibile ; cracmente la mobilizare ; 

— artrozele  acromegalicilor : -dureroase ; evoluţie rapidă; 
neoformatii, osteofite importante. 

— spondilopatia acromegalicá (Erdheim) : cifoscolioză dorsală, 
dureroasă; augmentare a corpului vertebral (prin apozitie peri- 
ostală), hipertrofie discală ; fata anterioară a corpului vertebral de- 

vine plană sau chiar convexă ; se poate asocia hipertrofia cartila- 
jelor costale ; 


— tendinite de insertie: dureroase spontan, la tracțiune sau 


presiune ; calcificări tendinoase posibile. 

Alte semne : hiperfosforemie ;  hipercalciurie (prin creşterea 
filtrării glomerulare) ; osteoporoza (complicatie datorită insuficien- 
tei gonadice asociate sau carentei calcice) ; deformarea seii turcesti 
la radiografia craniului ; aspectul tipic al feței şi extremităților etc. 

Diagnostic : semnele adenomului eozinofil; semnele osteo- 
articulare cu caracterele descrise. 


Tratament : tratarea tumorii hipofizare influenţează favorabil 
evoluţia Spre artropatia acromegalică ; artrozele acromegalice mai 
puţin influentate din cauza deformatiilor articulare pe care evo- 
luează, * 

Evolufie—prognostic, 


a spre artropatia acromegalicá dictatá de prezenta si 
ace „tumorii hipofizare ; prevenirea antropatiilor prin încetarea 
tiva ai tumorii; artrozele însă au o oarecare autonomie evolu- 
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Prognostic: dictat de tumoarea hipofizará ; functional : me- 
diocru (similar cu cel al artrozelor grave, prin deformaţii, subluxa- 
tii articulare). 


DISFUNCTU TIROIDIENE 


HIPOTIROIDIA 


Manifestări clinice : o l 

— dureri articulare si musculare, la nivelul insertiilor tendi- 
noase, juxtaarticular în insuticienta tiroidianá cu mixedem, prin 
infiltrarea tesutului conjunctiv cu material mucopolizaharid ; ; 

— artroze asociate cu mixedem (boala Reverdini) si o forma 
particulară : artroza  coxofemurală la hipotiroidieni (la copii cu 
nanism mixedematos si disgenezii multiple, printre care cea la 
nivelul capului femural tip Perthes) ; _ 

— artrozele din boala Kaschin-Beck ; desi recunosc o cauză 
toxică (Fusarium sporotricheila), apar la copii cu cretinism ; 
— poliartrita reumatoidă : nu este neobişnuită la hipotiroi- 
dieni ; 

— Hipotiroidia care apare în cursul tratamentelor prelungite 
cu hormoni corticosuprarenali pare responsabilă de unele acutizari 
ale poliartritei reumatoide care apar la întreruperea cortizonicelor 
sau în hipercorticismul terapeutic. 

Tratament : tratamentul de suplinire tiroidiană se impune in 
toate formele. 


y 


HIPERTIROIDIA 


Y “Ne” 


Nu se cunosc manifestări reumatimale deosebite insotind 
hipertiroidia ; osteoporoză importantă („osteoză tiroidiană“) apare 
rar la femei în jurul menopauzei, cu dureri mai ales vertebrale, 
tasări vertebrale și fracturi, hipercalciurie, creşterea fosfatazelor al- 
caline serice și creșterea hidroxiprolinei urinare; poliartrita reu- 
matoida la hipertiroidieni este rară ; tratamentul medical sau chi- 
rurgical al hipertiroidiei duce la scăderea durerilor osoase din 
osteoza tiroidiană, fără a influenţa aspectul radiologic, 


DISFUNCTII PARATIROIDIENE 


HIPERPARATIROIDIA PRIMARA 


, Nu determină manifestări reumatism 
sindrom osos ale cărui manifest 
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articulare si limitarea mișcărilor sugerează la prima vedere reu- 
miatismul, | | 

Hiperparatiroidia primitivă se datorește frecvent adenomului 
paratiroidian unic dar este posibilă si în adenoame multiple, pluri- 
adenomatoza endocrină, hiperplazia tiroidiană difuză sau cancer 
paratiroidian. 

Semnele bolii. 

Sindromul osos (osteita fibrochistică) : — dureri osoase, fracturi 
spontane, tumori și deformări ale oaselor (prin fracturi vicios con- 
solidate, resorbtii osoase, turtiri vertebrale etc.) ; 

— decalziliere difuză (cavități osoase lărgite, corticală sub- 
țiată) ; imagini geodice, lacunare, imagini tumorale (cu. suflarea 
corticalei) ; sindromul osos se poate traduce însă și numai prin 
aspectul de osteoporoză, osteoporomalacie sau tumoare izolată ; 
foarte des semnele osoase lipsesc. (prezente sînt numai cele extra- 
osoase). 

Semne extraosoase : 

— renale : litiaza renală (fosfat sau oxalat de calciu) poliurie 
(semne de hipercalcemie) ; insuficienţă renală cu hipertensiune ar- 
teriala ; ; 

— digestive : anorexie, greață, vomă, dureri epigastrice (da- 
torită hipercalcemiei), pancreatită, ulcer ; 

— nervoase : astenie fizică și psihică ; cefalee, anxietate, con- 
fuzie ; pseudomiopatii, pseudopolinevrite ; 

— cardiace : scùrtarea intervalului Q-T : 

— calcificări tisulare : rinichi, artere, articulaţii, conjunctive, 
cornee, piele, chondrocalcinozá ete. 

Semne biologice : 

— hipercalcemie (prin hiperresorbtie osoasă, creşterea ab- 
sorbtiei calciului intestinal, creşterea reabsorbtiei tubulare) ; 

— hipercalciurie ; 

— hipofosforemie (prin creșterea eliminării urinare si scăde- 
rea reabsorbtiei tubulare) ; i 


— fosfataze alcaline serice crescute. 
Diagnostic, 
l Diagnostic pozitiv : uşor în cazurile în care sindromul osos 
este complet; i se asociază semnele extraosoase si sindromul bio- 


E (hinercalcemie, hi percalciurie, hipofosforemie, hiperfosfatazemie 
alcalină), 


Diagnostic diferenţial : 
Pe Osteoporoza gi osteoporomalacia : calcemia, fosforemia, fos- 
atazemia sînt normale în osteoporoză ; calcemia, calciuria și fos- 
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fatemia sînt normale în osteomalacie ; calciuria crește după vita- 


mina De. f i ; 
— Tumoare osoasă benignă : sindromul biologic al hiperpara- 
tiroidiei trangeazá diagnosticul. | A 

Tratament : extirparea chirurgicală a adenomului paratiroidian 
duce la dispariţia durerilor osoase, recalcifiere, dar influenteaza 
putin insuficienţa renală şi hipertensiunea arterială. 

Evoluție si prognostic. 

Evoluție: spre agravate si moarte prin infecţii intercurente, 
insuficienţă renală, criză hipercalcemicá (foarte rar vindecare prin 
necroza adenomului). 

Prognostic vital : grav cu sfirgit letal. 

Prognostic functional : grav, impotentá funcţională prin frac- 
turi, deformatii osoase. : 


HIPERPARATIROIDII SECUNDARE 


Hiperparatiroidia secundară carentei calcice sau în vitamina 
D: hipertrofia paratiroidiană se observă la bolnavii cu rahitism 
sau osteomalacie, ca o reacţie Ja tendința hipocalcemică existentă 
în aceste suferinţe ; rareori sînt prezente manifestări clinice și ra- 
diologice (lacune si geode). 

Hiperparatiroidia secundară de origine renală : hipertrofia pa- 
ratiroidelor este o constatare comună autopsică datorită hiperfunc- 
tiei, ca răspuns la hipocalcemia insuficientei renale; leziunile 
osoase ale insuficientei renale se prezintă de obicei combinat : lezi- 
uni de osteomalacie sau rahitism si leziuni de resorbtie osoasă, ca 
în osteoza paratiroidiană. 


HIPOPARATIROIDIA 


Este primară sau secundară distructiei chirurgicale sau radio- 
terapice. 
E Semnele bolii : spasmofilie, tetanie ; alterări ale unghiilor si 
nares 2 cataractă ; calcificári periarticulare; cresterea opacitátii 
sche etului sau diminuarea opacilátii; calcificári în nucleii cenușii ; 
convulsii epileptiforme, intirziere mintală; hipocalcemie şi hiper- 
fosforemie. i 


* PSEUDOHIPOPARATIROIDIA 


_ Semnele bolii : sindrom similar hipoparatiroidiei cu calcifi- 
cari şi osificári periarticulare frecvente ; dismortii (talie redusă, fa- 
cies rotund, metatarsian 1V scurt), obezitate. i 


190 


(E: Scanned with OKEN Scanner 
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Suferinfa nu se datorează hiperparatiroidiei, ci unei insensi- 
bilitati renale gi de asemenea și osoase la hormonul paratiroidian si 
este determinată genetic. 


DISFUNCŢII GONADICE 


Hormonii estrogeni şi androgeni au rol important anabolic 
asupra țesutului osos, 

Deşi nu s-a stabilit vreo legătură directă între nivelul hor- 
monilor gonadici si apariţia bolilor reumatismale, este cunoscut fap- 
tul că osteoporoza se dezvoltă o dată cu scăderea nivelului estro- 
genilor şi androgenilor. 

— Hipofunctia gonadică la copil atrage după sine intirzierea 
maturatiei scheletului. 

— Hiperfunctia gonadică la copil se insoteste de accelerare a 
cresterii, dar si a maturatiei, cu sudare precoce a cartilajului de 
conjugare, încît talia rămîne redusă. | 

— Artrozele si spondilozele devin manifeste la menopauză. 


— Artralgiile menopauzei, la care se asociază dureri muscu- 
lare si difuze, acroparestezii care se ameliorează la estrogeni repre- 
zintă de fapt stare de sensibilitate nervoasă particulară. activare 
a artrozei și spondilozei, posibil debut poliartralgic al P.R. sau 
osteoporoză. 


— Osteoporoza de menopauză : apare la 9—10 ani de la in- 
stalarea menopauzei sau la 14 ani de la menopauza artificială ; 
osteoporoza predomină în coloana vertebrală si bazin, fără a afecta 
craniul; dureri în coloana toracală inferioară şi lombară, amelio- 
rate la repausul la pat, redoare, slăbiciune dureroasă, după orto- 
statism prelungit ; cifoza, reducerea staturală, contracturile muscu- 
lare sînt semne comune; radiografic, rarefactie osoasă in grade 
variate, vertebre turtite, biconcave, hernii intraspongioase; calce- 
mia si fosforemia sint normale ; estrogenii ameliorează tabloul cli- 
nic, mai putin radiologic, 


DISFUNCŢII SUPRARENALE 
Corticosteroizii nu au un rol in etiologia bolilor reumatismale, 


lar la bolnavii cu P.R. valorile steroizilor suprarenali sînt aproape 


normale sau prezintă modificări neînsemnate ca şi în alte boli 
cronice, 
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Hipercorticismul spontan sau terapeutic determină : intirzie- 
rea creşterii; osteoporoza predominant vertebropelvianá; osteone- 
croza capului femural. (adesea bilateral) este posibilă. 


EZUMAT 


Rolul glandelor endocrine în patologia reumatismala nu este precizat. 

Cunostintele actuale nu permit a afinma că perturbațiile endocfine ar 
reprezenta cauza unor boli reumatismaic. 

Perturbaţiile endocrine poi însă actualiza clinic unele manifestări reu- 
matismale (de exemplu, artroze activate ia menopauză) pot favoriza actiu- 
nea altor elemente cu rol etiopatogenetic (de exemplu, debut de P.R. la 
vîrsta menopauzei), pot determina tulburări de creștere osoasă, de minerali- 
zare osoasă sau dismorfii osoase cu artroze secundare (acromegalia). 

Manifestările articulare apar în condiţiile lezării osoase a epifizelor sau 
prin modificări ale părților moi articulare (de exemplu, infiltratul țesutului 
conjunctiv cu material mucopolizaharid — mixedem). 

Tratamentul hormonal de suplinire sau îndepărtarea țesutului glandu- 
lar hipersecretor constituie tratamentul de bază la care se pot asocia medi- 


camente anabolizante. (osteoporoze), analgetice, proceduri fizioterapice (artro- 
zele acromegalisi) etc. 
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MANIFESTA 


RE 
ÎN BOLILE NEUROLOGICE 


Sinonime : artropatii nervoase. 

Definiţie si caracterizare. Artropatii degenerative cronice, 
progresive, care apar ca O complicatie a unei varietăţi de dezordini 
neurologice, dar mai ales, a tabesului, siringomieliei si neuropatiei 
diabetice. 

Etiopatogenie. Traumatismele si microtraumatismele articu- 
lare favorizate de insensibilitatea articulară joacă un rol important 
în procesul patogenic. În această interpretare nu se pot însă ex- 
plica fenomenele inflamatorii, fenomenele osteolitice şi productive, 
evoluţia progresivă, chiar la subiecţii imobilizati, localizárile pe ar- 
ticulatiile neportante. 

Foarte importante apar fenomenele vasculare si simpatice. 
Tulburarea circulatorie care determină osteoporoza recunoaşte un 
mecanism simpatic, iar dereglarea simpatică poate avea diterite 
origini : nucleii centrali, centrii corticali, centrii medulari etc. Gra- 
vitatea leziunilor depinde de gradul de osteoporoză, intensitatea 
și durata acţiunii, tulburării nervoase și de acţiunea factorilor me- 
canicl, 

__ Anatomie. patologică. Combinații de leziuni distructive şi 
hipertrofice asemănătoare celor întilnite în reumatismul degene- 
rativ obișnuit, dar cu osteofitozá foarte importantă, exuberanta. For- 
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matie de os se poate intilni gi în jurul articulației in tag mal 
proliferarea si calcificarea cartilajului articular posibi e. Exsudatie 
intraarticulară frecvent, sinoviala este inflamată cu depozite cal- 
cice, de os și hemosiderină. 


TABES 


Frecvența : artropatii la 5%% din tabetici; cea mai freoventa 


dintre antropatiile de origine nervoasă. 


y 


Semne clinice: tulburări wasomotorii, dureri de tip cauzalgic 
pot precede apariția semnelor artioulare ; tumefactie articulară ne- 
dureroasă sau putin dureroasă, elevație de căldură locală, hipersu- 
doratie; exsudatie intraarticulará importantă ; cracmente la mobi- 
lizare; deformarea extremităților osoase componente ale articula- 
tiei ; genu valgum, genu varum. 


Articulare : mobilizarea articulației se face cu uşurinţă, există 


„chiar hiperlaxitate ligamentară ; leziuni de tip atrofic si distructiv 


cu posibile luxatii și fracturi la sold; la nivelul coloanei deformatii 
in special în segmentul lombar- (scolioză, cifo-scoliozá), cu mobili- 
tate conservată relativ bine (comparativ cu deformația); uneori 
semne de iritatie medulară si funiculară. 


Nervoase : teste serologice pozitive, semnul Argyll Robertson, 
tulburări senzoriale. | 


Y 


Semne radiologice : combinaţie în grade variate a fenomene- 
lor distructive si productive. 

Distructive : decalcifiere difuză 
ducerea interliniului articular- 
mente osoase libere. 

| Productive: osteoscleroză marginală, osteofite, osificări peri- 

articulare ; subluxatii, luxaţii, fracturi ; la nivelul coloanei : corpii 
vertebrali hipertransparenţi, aspect de „diabolo“, osteofite formînd 
punți, blocuri vertebrale. 

Semne de laborator: li 
hemoragie cu limfocite, polin 

Forme clinice: 


ză, leziuni distructive osoase, re- 
prin distructii cartilaginoase, frag- 


chidul sinovial: dens, serofibrinos, 
ucleare şi celule endoteliale. 


, t 1 1 d c 


— forme pseudoflegmonousă : cu febră şi 
b K co ek i é ae 
importante locale (dar fără limfang ee „semne inflamatorii 


ită si fără adenopatie satelită). 
194 | 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


„bolnavii cu siringomielie ; 


Diagnostic : absenţa durerii ; prezenţa concomitentă de modi- 
ficári articulare importante; semnele radiologice descrise ; prezenţa 
semnelor neurologice de tabes. 

Tratament: imobilizarea articulaţiilor interesate in special 
pentru cele portante și imobilizarea coloanei vertebrale în lombo- 
stat ; roentgenterapia antiinflamatorie (articular sau la nivelul sim- 
paticului lombar) ; tratamentul chirurgical uzează de artrodeză cu 
rezultate bune, mai recent prin fixare internă sau utilizarea unor 
tehnici de compresiune. 

Evoluție si prognostic, 

Evoluție : lentă, progresivă, cu perioade q 
impotentá funcțională. 

Prognostic functional : rezervat prin impotenta 
rezultată din fenomenele d 
infecțiilor. 


e remisiune, spre 


functionala 
istructive articulare si prin asocierea 


SIRINGOMIELIA 


Frecventa : artropatia se intilneste la aproximativ 25%, din 


intereseazá predominant sexul masculin, 
adult; articulațiile membrului superior cel mai adesea interesate 


(leziunile nervoase fiind localizate cel mai adesea la măduva cer- 
vicalá). 


dureri localizate sau difuze, tul- 


O 
an, 


coloanei cervicale ; tumefactii articulare cu 
de udat intraarticular ; cracmente la mo- 
bilizare ; mobilitatea păstrată; modificări periarticulare (pielea de- 
vine rugoasă, scleroasă si atrofică, hiperpigmentatá, cu eroziuni şi 
ulceratii, are), 

leziuni osteolitice, fracturi 
i articulare și periarticulare) ; 


osteoporoză, 
ive (osificár 


— forme algice : cervicobrahialgii, acraparestezii, cauzalgii ; 
îi enue hipertrofica ; tulburări  vasomotorii (hiperhidroză, 
mati a Stie) ; articulație tumefiată, dar mobilă ; radiologic, defor- 

mportante ale extremităților osoase, fonmatiuni osteofitice ; 


— forma atrofică : edemul in i i ie hi 
p . E puțin important, articulatie hiper- 
mobilă cu laxitate capsuloligamentară, cracmente (adesea aceasta 
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reprezintă un stadiu avansat al formei precedente); radiologic ; 
osteoporoză difuză, distructil osoase. | , l 

Diagnosticul: pe baza semnelor articulare clinice şi radio- 
logice descrise, asociate semnelor siringomieliei. | | 

Tratamentul: roentgenterapie pentru leziunea medulară ; 
ionizări, infraroşii, ultrascurte, galvanizári etc. pe articulatiile afec- 
tate (cu rezultate modeste). 

Evoluție si prognostic. oa 

Evolutia: se face lent, progresiv spre agravarea leziunilor si 
concomitent compromiterea funcţiei. 

Prognostic funcţional : rezervat prin leziunile distructive arti- 
culare cărora li se pot asocia fracturi, luxatii, mai rar supuraţii. 


NEUROPATIA DIABETICA 


ell 


Frecventa: neuropatia diabeticá este o cauză frecventă de 
artropatie nervoasă {imediat după tabes). 

Semne clinice: puțin zgomotoase; articulațiile frecvent in- 
teresate : tars, tarsometatarsian şi metatarsofalangian ; tumefactie 
puţin dureroasă a feței dorsale a piciorului; în timp modificare 
a bolții plantare, scurtarea degetelor, „picior cubic“. . l 

Semne radiologice : osteoporoză difuză omogenă sau marmo- 
rată ; hiperostoză dorsală a piciorului, exostoze ; mai rar procese 
osteolitice scafoastragaliene sau metatarsofalangiene ; la nivelul 
genunchiului modificări radiologice asemănătoare artropatiei ta- 
betice ; modificări vertebrale cervicale şi lombare posibile. 

Diagnostic: semnele clinice si radiologice la un -diabetic cu- 
noscut cu semnele neuropatiei diabetice prezente : parestezii si 
uneori dureri în gambe, areflexie ahiliană si adesea și rotuliană, 
hipoestezie superficială, pierderea simțului poziţiei degetelor, anes- 
pra IR, tulburári vasomotorii; se poate asocia ,mal per- 

rant“, 


TL 


~ 


Tratament : atele amovibile pentru a putea preveni prăbuşi- 
rea bolţii plantare ; exerciţii kinetice; trofice nervine (vitamine 


din grupul B); vasodilatatoare periferice ; tratamentul şi controlul 
diabetului. 


Evoluție și prognostic. 


| Evoluție : progresivă spre fenomene distructive anticulare si 
tulburări statice consecutive ; infecţii locale posibile. 


_ _ Prognostic functional : rezervat din cauza tulburărilor statice 
şi de mers, rezultate din leziunile picioarelor. 
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BOALA PARKINSON 


Manifestările reumatismale : se însoțesc de tulburări de ordin 
simpatic (hipertermie, dureri cauzalgice etc.) ; sint în raport topo- 
grafic cu leziunile nervoase (dar nu în mod absolut) ; articulațiile 
frecvent interesate (umărul, mâna, soldul, piciorul) : 

— umărul: limitarea mișcărilor sau semne de  periarterită 


scapulohumerals ; 

— mina: poate lua aspectul miinii din P.R., cu deviații, 
dezaxatii, subluxatii ; concomitent tulburări trofice cutanate ; as- 
pect de algodistrofie simpatică in unele cazuri ; 

— soldul: limitare a mobilitatii (probabil prin contractura 
musculară) ; radiologic normal sau semne de coxartroză ; 

— piciorul: deformatie în var ecvin prin contracturi extra- 
piramidale. 

Radiologic : osteoporoză, modificări ale interliniului articular, 


deviații si subluxatii. 


HEMIPLEGIA 


Manifestări articulare : 

— rigiditate articulară prin anchiloză fibroasă la cazurile 
vechi ; 

_— precoce (a zile sau citeva săptămîni de la instalarea 
hemiplegiei) ; dureri spontane si la mobilizare ; tumefactii arti- 
culare (umăr, cot, pumn, sold, genunchi); exsudat intraarticular 
posibil ; atrofie musculară ; fenomene simpatice (hipertermie, creş- 
terea indicelui oscilometric, vasodilatatie cutanata etc.) ; 
oe leziunile corpului striat ar putea fi la originea tulbura- 
* rilor artropatice (nedovedit), ` 


ALTE SUFERINȚE ALE SISTEMULUI NERVOS CU ARTROPATII 


js Boala Wilson : artropatii (în etapele avansate) ; nedureroase ; 
d imi și deformatii ; moderată limitare a mobilităţii; 
iologic osteoporoză, geode, eroziuni articulare, osteofite. 

i “nanpi medulare si de nervi periferici: artropatii ou as- 
ai dea bă a panotog comune celor anterior descrise ; în trau- 
a rma re, scleroza laterală amiotrofică, sindromul de 

cal, traumatismele nervilor periferici si polinevrite (rar). 
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Acropatia ulceromutilanta : ulceratii cutanate ; | pla 
truotive osoase localizate la picior Şi secundare oe leee bacau 
senzitive ; caracter ereditar si familial J examenele K 
evidențiază leziuni grave ale trunchiurilor le a p ife na 
tip degenerativ, îndeosebi la sciatic Şi Pagan e gt pie 
semne apar în copilărie sau adolescenţă ; de tul se 3 A ea 
leziune cutanată în zona metatarsiana, leziuni ae se ag i 
progresiv ; leziunile osoase (litice) apar secundar sia au a 
nate ulcerative ; tulburările de sensibilitate „se asociază leziunilor 
cutanate şi osoase ; areflexie profundá distală ; evoluție lentă, (ani, 
zeci de ani) spre agravare, perturbarea mersului, comp-icati: 1n- 


fectioase. 


SINDROAME NEUROALGODISTROFICE 


Sinonime : algodistrofie simpatică, reumatism neurotrofic. 

- Definiţie si caracterizare. Suferinţă interesind elementele ar- 
ticulare şi vecine articulației, de etiologie multiplă, patogenezá re- 
flexă, neurosimpatică, in care intervin o serie de factori endogeni 
generali si locali, constitutionali si cistigati, care determina pertur- 
batii circulatorii, trofice, metabolice si reactii inflamatorii. 

Forma obișnuit intilnitá este cea de sindrom neuroalgodis- 
trofic al membrului superior (sindrom umár-miná, după denumi- 
rea dată de Steinbrocker). 


SINDROMUL UMĂR-MINĂ 


Frecvența : suferinţă frecventă, intilnitá în serviciile de re- 
umatologie, neurologie, cardiologie, traumatologie, medicină in- 
ternă etc.) ; sexele afectate aproape egal; virsta predilectă peste 
50 de ani; atingerea unilaterală de obicei sau bilaterală (de la 
început sau cu tendință la bilateralizare), 

Etiopatogenie, Factorii etiologici unanim recunoscuti : 

— traumatisme (mînă sau umăr tură i a 

1 4 mar): fractură, luxatie, entorsă 

chiar traumatisme minime ; i a 

— infarct miocardic (sau rar în angina fără infarct) ; 

a oe ae ps obişnuit (alte boli ale sistemului ner- 
; Doala Parkinson, tumori cerebrale sau cervi y 
re > gë cervia zon: 

ne iaca icale, zona etc, 

— administrare de medicame izoniazi i 
| A ante (izoniazide E il- 
e ( azida, luminal, metil 
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— boli pulmonare (tuberculoză pulmonară) 
— spondiloză cervicală ; : 
— intervenţii chirurgicale pe peretele toracic ; 7 
— imobilizare articulară (de mre in unele din conditiile 
terioare : infarct, traumatism, chirurgie) ; 
A i iopatiee. fără o cauză  decelabilă (numărul cazurilor 
idiopatice scade o dată cu descoperirea de noi condiţii etiologice). 
Rolul unor factori individuali ar explica aparitia sindromu- 
lui la un număr restrins din indivizii prezentind , condiţiile etiolo- 
gice enumerate, Rolul factorilor familjali poate fi susținut pe 
baza coexistentei în acceaşi familie a periartritelor umărului, bolii 
uytren, sindromul umăr-mănă. ; 
did rre vasomotorii, efectul favorabil al infiltratiilor 
ganglionului steisè sugerează rolul unor tulburări neurovegetative 
de origine simpatică in teritoriul interesat, . l o 
Mecanismele patogenice incomplet lămurite. Se pare ca iri- 
tatia sau stimularea anormală a zonelor conectate nervos cu zona 
iniţial lezată sau traumatizată stă la originea perturbatiilor. Fac- 
torii psihogeni au un rol important (melancolia, anxietatea, depre- 
siunea sînt stări comune, in special ale virstnicilor care fac sin- 
dromul umár-miná). : 
Stadiile bolii (simptomatologia si tratamentul pe etape). 
Stadiul I. 
Debut : insidios, cu senzaţie de slăbiciune in membrul supe- 
rior sau mînă, parestezii ; brusc, cu dureri si redoare. 
Semnele clinice : umărul (dureros, mișcările limitate, poziţie 
antalgică în adductie) ; 
— ming (dureri, limitarea mișcărilor, edem difuz moale cu 
sau fără roseata, hipertermie cutanată. 
| Semne de laborator : specifice absente ; eventuale perturbații 
tin de asocierile morbide ; oscilometria poate releva hiperemie. 
Semne radiologice : osteoporoză pătală sau difuza la nivelul 
miinii si umărului, 
, „Diagnostic pozitiv ; semnele de suferinţă la nivelul umărului 
Şi miinii cu caracterul descris ; coexistenta sau prezenţa în ante- 
cedente a uneia din condiţiile etiologice enumerate ; 
_ Diagnostic diferenţial : poliartritá reumatoidă (afectare bila- 
a obicei, interesare in special a interfalangienelor si nu 
ză). 
Durata : 3—6 luni, 
Tratamentul ; 


á ser ratamentul bolii care pare n avea rol în declanşarea sin- 
romului (tratamentul suferinţei coronariene, tratamentul prin 
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injecții analgezice locale al zonei preci iile egg e 
i incrimine vatomentul spondilozei cervi ds 
medicamente incriminate, tr ont pain on 
as tratamentul inflamator $i analgezic : pila căi el 
de 15 mg/zi, scázind progresiv în funcție de ameliorarea obținută 
pect | de administrare a cortizonice- 


i ctiari ormelor generale 
si cu respectarea normelor g tr: 1 zomice- 
| ACTH un flacon a 50 u./24 de ore, divizat în 3 injecții 


lor ; „2e ore, c y = 

(5—7 flacoane); alte antiinflamatorii (Fenilbutazonă, Indometacin 

ete. cu rezultate inferioare); analgezice (Paracetamol, Fasconal, 
“ey - Ô 


Aspirină, Antinevralgice) pot fi necesare a se adăuga tratamentului 
antiinflamator ; : 

— tratamente sedative, cdecortracturante, neuroleptice (Clor- 
delazin, Meprobamat, Clorzoxazon ete. în doze uzuale). AO 

— griseofulvina, 6 comprimate, scăzind după 2—3 sáptámini 
la 4 comprimate/zi, cu rezultate foarte bune în unele cazuri ; 

— infiltrarea ganglionului stelat 4—6 infiltratii espasate 
(fără contraindicatie, cu excepţia intolerantei la xiliná, novoca- 
ină) ; bine tolerat la virstnici ; 

— exerciţii terapeutice — pentru umăr și mină — progre- 
sive, pasive si active, eventual precedate de fizioterapie cu viză 
decontracturantă (galvanizări decontracturante pe umăr). 

Stadiul al II-lea. 

Semne clinice : umărul — durerile scapulohumerale scad pa- 
ralel cu accentuarea blocajului mișcărilor ; mîna — cianoticá, scă- 
derea temperaturii „cutanate, hipersudoratie ; edemul regreseaza, se 
accentuează tulburările trofice (pielea subțire, destinsă, fără pli- 
uri, umedă), 

Semne de laborator : specifice, lipsesc. 

Semne radiologice : osteoporoza cu caracter difuz se agra- 
vează și progresează la antebrat, brat. 
ile Ec bre pozitiv: preexistenta fazei precedente în conditi- 

i ment to : 4 to. za . CR Sabe pl 
stadiul A tice ntionate si tabloul clinico-radiologic descris la 

Diagnostic diferential - TENER nee = 2 
deat 4 Te erential; _Poliartrita reumatoidă (ca și în sta- 
e ca li by ihe ee (aleotarea umárului existența unui 

e duza, Care poate fi inoriminat, evoluția stadiis și x 
cil i i i 1 Stadială 
în favoarea sindromului umár-miná). He ala pledează 
Durata : 
— 3—6 luni, 


Ty Le . liso daa 
regres gg pare e intlamatorii și dureroase fiind în 
be ce al uzează de medicati; FO) PO ceia 
zică din stadiul precedent. catia antiinflamatorie şi analge- 


— Griseofulvina : s e 
: Se administre: 
săptămîni). istreaz 
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— Vasodilatatoare si reglatoare ale circulației, tip Hydergine 
(Redergam, Complamin existente pe piața internă). 

Exerciţiile terapeutice sînt continuate cu perseverență, ur- 
mărind două obiective : deblocarea umărului şi prevenirea redo- 
rilor, contracturilor, 

Exerciţii kinetice active, active contra rezistență, exerciţii în 
apă, exerciţii insirumentale (resorturi pentru mina, disc rotator 
sau scripeţi pentru umăr), 

Stadiul al III-lea. 

Semne clinice: mîna — pielea atrofică, subţire, netedă, un- 
ghiile friabile, pilozitate diminuată ; scleroza atrofică a țesutului 
subcutanat (ca în sclerodermie); musculatură atrofică ; .retractia 
tendoanelor şi aponevrozei palmare cu contracturi în flexiune; 
umărul — mișcările limitate mai mult sau mai puţin; atrofia 
musculaturii de vecinătate 

Semne de laborator : specifice, lipsesc. 

— Semne radiologice : osteoporoză difuză importantă. 

— Diagnostic pozitiv : uşor, cunoscind aspectul fazelor pre- 
cedente. 

— Diagnostic diferenţial : sclerodactilia (cu aceleași considera- 
tiuni ca si în faza precedentă). 

Tratamentul : 

— analgezicele pot fi folosite în cazurile cu dureri persis- 
tente sau pentru a facilita programul de exerciții terapeutice ; 

— Vasodilatatoare (ca si în stadiul precedent) ; 

— exerciţiile terapeutice au primul loc în tratament ; 

— masajul circulator, de tonificare a mușchilor atrofiati si 
de decontracturare, se asociază exerciţiilor ; 

— electrohidroterapia : galvanizări decontracturante ; ionizări 
cu clorură de calciu sau iodură de potasiu ; băi galvanice; afu- 
ziuni membre ; băi cu bule sau acid carbonic; măsuri ortopedico- 
chirurgicale : deblocare sub anestezie a umărului ; corectarea re- 
dorii în flexiune la nivelul miinii. 


Durata : cîteva luni, rareori ani. 


Notă : Durata în ansamblu a suferințelor este de 2 ani. Sint cazuri 
care se prelungesc peste 2 ani gi se soldează cu leziuni ireversibile. Du- 
rata stadiilor poate fi mai scurtă, stadiile pot fi intricate sau pot lipsi. 
Tratamentul efectuat precoce scurtează durata în ansamblu si durata fie- 
cărui stadiu, Efectul tratamentelor este greu de apreciat, deoarece există 
ȘI regresiuni spontane. Cert este însă că tratamentul scurtează durata de 
evoluţie, ameliorează prognosticul functional şi scade durata incapacității 
funcţionale. Afectarea și a membrului superior opus este posibilă de la 
început sau în decursul evoluţiei. 
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Evoluție si prognostic. 

Evoluție : favorabilă spre negnesiunea a ea 
rea este posibilă si spontan ; recidivele posibile, da sellos a 

Prognostic vital: bun (afecțiunea generatoare a sindromului, 
ex. : coronarianá poate modifica prognosticul). | 
l Prognostic funcţional : în general bun ; „unele cazuri A) 
păstrează sechele la nivelul miinilor (retractia pl pat age 
mare, redoare în fiexiune pentru degete). Prognosticul funcţiona 
ameliorat prin tratament instituit precoce si susținut. 


= SINDROMUL ALGODISTROFIC AL PICIORULUI 


Cauze : traumatisme locale sau la distanţă ; imobilizare pentru 
fractură a piciorului sau gambe ; sciatica paralizanta ; status post- 
operator (laminectomie pentru hemie de disc). 

Semne clinice: debut insidios, progresiv ; durere de inten- 
sitate variabilă, cu: caracter mecanic inflamator ; parestezie, senza- 
tie de căldură locală, elevaţie de căldură locală ; edem al feţei 
dorsale a piciorului și retromaleolar ; pielea palidă sau: cianotică, 
iar tardiv distrofică sau atrofică ; mobilitate articulară păstrată ; 
mersul aproape imposibil din cauza durerilor. 

Semne radiologice : osteoporoză pátatá, difuză, microgeodică. 

Evoluție : luni de zile ; perioade de ameliorare alternează ade- 
sea cu perioade de agravare; i j 

Terapia : analgezice ; preparate de calciu (calciu lactic, cloro- 
calcin), vitamina Ds, anabolizante-Madiol, osim; infiltratii cu 
novocaină 0,5%, periarterial (femurală, po Mes) ; vasodilatatoara 
În faza in care predomină tulburări trofice ; exerciţii de mobili- 
zare pasivă şi activă, asociate cu masaj ; evitarea ortostatismului în 


constituirea unor pertur- 


li sta i (insistind însă şi în această 
perioadă pe mobilizarea fără încărcarea articulaţiilor piciorului, din 
poziţie sezind say culcat). | 


ALTE SINDROAME ALGODISTROFICE (intitnite in Practica reumatologicá) 


Algodistrofia genunchiului ; 
ia Semne clinice : durere locală (moderată, la sfir 
carilor sau intensă) ; tegumente roşii — e 
hidrartroză ; Impotentá ' 
în cazuri neglijate), 
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Semne radiologice : osteoporoză regională (rotula, | epifizele 


femurale si tibiale). - | 

Diagnosticul pozitiv: se face pe baza semnelor clinice si 
radiologice. eer 

Diagnostic diferenţial : tuberculoza, guta, sarcomul „sinovial 
(diagnosticul corect evită imobilizarea care s-ar impune în cazul 
tuberculozei şi care constituie o cauză de agravare a algodistrofiei). 

Evoluţia : favorabilă spre vindecare în cîteva luni. 

Tratament : repaus relativ pe perioada foarte inflamatorie, 
urmat de kineziterapie activă, masaj, gimnastică circulatorie ; medi- 
catie antiinflamatorie si analgezicá ; vasodilatatoare (vasoreglatoare) 
în faza tulburărilor trofice. 

Aigouistrotia soidului 

Condiţii de apariție: prin extensiunea ‘fenomenelor algodis- 
trofice de la alte articulații ale membrului inferior sau de la mem- 
brul superior; posibil izolată, formă idiopaticá, in special la bár- 
bati cu media de virstá 42 de ani, cu exces ponderal, eventual 
anxiosi si suprasolicitati profesional. 

Semne clinice : durere de apariție relativ bruscă, crescînd ca 
intensitate ulterior ; impotenta funcțională foarte importantă (diso- 
ciere între impotenta care este foarte importantă şi durere care este 
moderată) ; limitarea mobilităţii articulare (moderată). 

Semne radiologice : decalcifiere, deci hipertransparentá osoasă 
regională, estomparea conturului capului femural; pensare articu- 
culară absentă ! i 

| Evoluția semnelor: fază de agravare progresivă (15—30 de 
zile) ; faza de stare (luna a 2-a); faza de regresiune (luna a 3-a). 

Diagnostic pozitiv : pe baza semnelor descrise si prin exclu- 
derea altor afecțiuni ale șoldului (diagnostic diferențial). 

PR pre cu tel runde tuberculoza coxofemurala : antece- 
îndelungată. discret ventual), redoare foarte importantă., evoluție 
ndetungată, discretă pensare a spațiului articular. 


Metastaze femurale : durere ă si i 
i e permanentă si mare, redoare im- 
portanta, osteoporoza_ neomogena (cu plaje de osteoliza), conturul 


capului este cor servat, 
-=  Osteoporoză de inactivitate. — 
Condromatoză (forma decalci fianta), 
ire a coxofemuralá în timpul sarcinii ete. 
atament : infiltratia simpaticului lombar ; corticoterapie 


Benerală ; vasoreglatoare - ialgi i > 
Fii, ; antialgice, sedat | 
(exercitii de mobilizare, inourajares mersului). * bici ac 
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REZUMAT 


Sindroamele  neuroalgodistrolice reprezintă sindroame dureroase ale 
membrelor, caracterizate prin manifestări inflamatorii articulare, fenomene 
vasomotorii şi trofice, secundare unor cauze variate sau idiopatice, declan- 
sate probabil printr-un mecanism neurotrofic care pune in joc tulburari ale 
inervatiei neurovegetative a membrului atins. 

Clinica este dominată de durere, edeme, tulburări vasomotorii gi tro- 
fice, cărora li se asociază aspecte radiografice caracteristice : osteoporoză 
pătată, difuză segmentară si regioneiá concomitent cu absența vreunei ano- 
malii biologice. 

Evoluţia semnelor de suferință se întinde pe luni sau chiar 1—2 ani, 
într-o succesiune stadială in cazuiile tipice, spre regresiunea semnelor si 
vindecare în majoritatea cazurilor spontan sau sub tratament care uzează de 
antiinflamatoare, analgezice, vasoreglatoare, griseofulviná si exerciţii tera- 


immer acestea din urmă extrem de importante pentru recuperarea func- 
fionala. 
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MANIFESTĂRI REUMATISMALE 
IN HEMOPATII ȘI BOLI DE SISTEM 


GENERALITĂŢI 
Manifestări reumatismale care apar în boli 
sistem, ca rezultat al afectării directe a articulat: 
bază sau ca rezultat al perturbatiilor metabolice re: 
În contextul bolii, manifestările de tip reun 


rol important, chiar dominant sau pot constitu 
Jebut. 


HEMOFILIA 


(Artrite hemofilice, osteoartropatia hemotilici 
Definiție şi caracterizare. Manifestări reuma 
la bolnavii hemofilici, ca rezultat al hemoragiil 
Cauza singerárii intraarticulare sînt trauma 
sau mai putin importante (chiar inaparente). 
Frecvența atingerii articulare ; genunchi, ¢ 
Anatomie patologică : 
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sa Y š i it emo- 
siderinei, fibroză, ingrogare a sinovialei şi 2 YE 
capsular ; ana artioular + eroziuni marginale la nivelul inser- 

— cartilajul articular : tă ef centrale prin hemoragii subcon- 
tiei sinoviale cronic inflamata şi ce 
drale ; at al hemoragiilor intra- 

"_ chisturi intraosoase apar ca rezultat al hem E 

ase. ap 
osoa — maturatie accentuată gi hipertrofie a To at 
copii in creştere (prin biperemia gon nua a cartilajului T i - E 
— procese reparatoare cu proliferări osoase de tip osteolitoza 
(aspect artrozic) ; 

— „pseudotumoare hemofilică“ : 
hemoragie subperiostală, la care se poa 
ticală. 
Semnele bolii (la nivelul aparatului locomotor). 

Semne clinice articulare: - 

Hemartroza : apare la 80—90% din hemofilici ; prima apa- 
ritie a hemartrozei între 1 si 5 ani, recidive numeroase în prima de- 
cadă, apoi din ce în ce mai puţine ; articulațiile afectate : genunchi, 
cot, gleznă ; mai rar în celelalte articulaţii ; articulaţia tumefiatá, 
dureroasă la presiune, roșie, dureroasă la mobilizare, semne de 
exsudat intraarticular ; limitarea mobilităţii articulare după puseul 
hemartrozic se poate rezolva prin mobilizări. progresive. 

Artropatia cronică (după repetate şi/sau hemartroze masive) : 
deformatii articulare, adesea în poziții vicioase, prin deformarea 
extremităților osoase sau turtire şi distructii (cap femural) ; ingro- 
șarea părților moi periarticulare ; contracturi in flexiune ; sub- 
luxatii ; atrofia musculaturii de vecinătate. 

Semne radiologice articulare: 

— în faza incipientă: creșterea opacităţii părților moi (prin 
hemartroză) ; osteoporoză a epilizelor ; îngroșarea sau subtierea 
cortexului la nivelul hemoragiilor subperiostale. 

— in Jaza cronică: ineustar recon ats St? x á 
RE 
osoase (evazarea radiusului, tuntirea rotulei în partea sa inferioară 
deformarea capului femural e tati in partea sa interioară, 
iloză ; crestoren densități pántilos mol sorte ee slo.) osteo- 
rea ior CAI în articulaţie), porta vioulare (prin depune- 

fe semne: leucocitozá, febră (posibile în faza acută de 


constituire a hemartrozei A i 
A 1); alterár MAKATA ż SAS, 
Diagnostic, ); rările umorale ale hemofiliei. 
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Diagnostic pozitiv: uşor, cînd din anamneză se na 
noaste că este vorba de un hemofilie ; dificil, cind ge ei e 
articulare apar ca prima sau singura manifestare a hemo iliei. 

Orientare în diagnostic în hemartroză : istoric familial 7 alte 
manifestări hemofilice cunoscute ;- apanitia brusca posttraumiatica a 
tumefactiei articulare, în special în prima decadă ; semnele umorale 
ale hemofiliei : exsudai hemoragic prin punctia articulară. 7 

Orientare în diugnostie in artropatia cronică: istoric familial 
şi persona! ; semnele radiologice (descrise anterior). 

Diagnostic diferențial. 

Reumatism, poliarticular acut (în cazurile cu debut poliarticu- 
lar şi febră) : caracterul si evoluția artritelor si semnele biologice 
cunoscute (in R.P.A); exsudat hemoragic in artrita hemofilică. 

Artrita (monoartrita) tuberculoasá : diagnostic dificil dat fiind 
asemănările clinice si predilectia pentru articulațiile mari ; exsuda- 
tul hemoragic și eventual antecedentele favorizează diagnosticul de 
artrită hemofilică. | 

Artrozele evoluţia spre artrozá a antritelor hemofilice este 
obișnuită ; recunoașterea hemofiliai și istorie de hemartroze repe- 
tate permit de fapt diagnosticul de artroze secundare. 


: Notă. Este posibilă asocierea între manifestări articulara ale hamatitia: 
mir alin =..£-.* . a= 
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Faza artropatiei cronice : hidrocortizon, intraarticular ; masuri 
ortopedice pentru corectarea poziţiilor vicioase (tracţiune si. Fa 
suri: succesive) ; exerciții de tonificare musculară (exerciții active 
contra-rezistență); intervenţiile chirurgicale se evită in Si 
dar sînt posibile sub tratament care ameliorează aie oa de 
coagulare (relativ recent, s-au publicat cazuri de sinovetocmie in 
hemofilie), 

Evoluție si prognastic. 

Evoluție : hemartroze repetate care pot fi complet rezolutive 
sau pot lăsa unele sechele articulare; evoluție spre artropatii 
cronice. i 

Prognostic vital : dictat de boala de bază. 

` Prognostic funcţional : rezervat, deficit funcțional articular 
de intensitate variabilă ; o dată cu înaintarea în yirstá prognos- 
ticul se amelioreazá (hemoragiile devin tot mai rare). 


LEUCEMIA 
(Sindroame reumatice in leucemie) 


Definitie si caracterizare. Sint dureri de tip reumatic sau 
artrite manifestate in cursul leucemiilor, mai ales in formele acute 
la copii. : o 

Mecanisme patogenice presupuse : infiltratii leucemice in 
părțile moi juxtaarticulare, sinovialá, periost, os; „reactivitate 
seroasă“ articular; mecanism alergic ; hiperuricemie ; reactivitate 
particulară a țesutului conjunotiv. 

Semne clinice : algii mono- sau poliarticulare, la care se aso- 
ciază dureri musculare, osoase, persistente sau fugace; dureri 
osoase si articulare (prin infiltratie leucemicá locală) ; manifestări 
reumatismale de tip- reumatism, secundar infecțios (leucemia în spe- 
cial în formele leucopenice, predispunind la infecţii) ; moncartrite 
sau poliartrite cu . canaoter acut, subacut sau cronic, în special la 
articulațiile mari ; guta secundară (în leucemii acute cu hiperuri- 
cemie). , 
| Semne radiologice : osteoporoză difuză; fenomene de osteo- 
liza (gută secundară) ; fracturi spontane ; osteosclerozá, | 


Semne de laborator: semnele bolii de bază (leucemia). 
Diagnostic, 
Diagnostic pozitiv : relativ uşor, cînd semnele articulare apar 
într-un context clinic şi de laborator sugestiv pentru boala de bază. 
Dificil cînd semnele articulare sint inaugurale şi cînd cadrul hema- 
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tologic leucemic lipseşte, prin excluderea unor suferințe reumatis- 
male cu semne comune. 

Diagnostic diferenţial y 

— Reumatismul poliarticular acut (în formele de poliartritá 
la tineri cu V.S.H. crescută, cu posibile sufluri sistolice și răspuns 
favorabil la salicilati sau/şi cortizonice) : tabloul sanguin caracte- 
ristic pledează pentru leucemie ; angină premonitorie şi titrul ASLO 
crescut peniru R.P.A. 

— Poliartrita reumatoidă juvenilă si sindromul Still (in for- 
mele cu leucocitozá interesarea articulaţiilor mici, adenosplenomega- 
lia fiindu-le manifestarea comună): caracterul cronic, trenant al 
artritelor, manifestările radiologice, redorile caracteristice $i ab- 
senta tabloului hematologic leucemie pledează pentru P.R. juvenilă 
sau sindrom Still. | 

Tratamentul : se suprapune cu tratamentul bolii de bază. 

Evoluție $i prognostic : al bolii de bază. 


MIELOMUL MULTIPLU (BOALA KAHLER) 


Definiţie şi caracterizare. Manifestări de tip reumatismal, care 
apar în cursul mielomului multiplu și care par a se datora amilo- 
zei sinoviale şi altor structuri articulare. 

Semne clinice. 

Manifestări de tip reumatismal : acroparestezii ; dureri arti- 
culare ; tumefactii; limitarea mobilităţii care pot interesa toate ar- 
ticualţiile, dar mai ales ale miinilor (mimind P.R.), umerilor etc. 

Semne osoase : dureri osoase diverse, dar mai ales rahialgii 
moderate iniţial, intense mai tîrziu, eventual însoţite de dureri ra- 
diculare; dureri de apariţie bruscă traduc fracturi osoase sau ta- 
sări vertebrale. 

Alte semne : astenie, slăbire, febră; semne de insuficiență 
renală ; hemoragii diverse; adenopatii, hepato-splenomegalie. 

Semne biologice : hiperglobulinemie (prin hiperproductia pa- 
raproteinei mielomatoase IgG sau IgA; albumoze Bence Jones in 
urină (proteine termosolubile) ; paraproteinele formate din lanţuri 
ușoare se evidenţiază imunoelectroforetic în urină (trecînd în urină, 
ele nu pot fi evidenţiate in singe ; V.S.H. crescută (prin disprotei- 
nemie ; calcemie crescută (prin resorbtie osoasă, mai ales cînd se. 
asociază insuficienţa renală) ; 

= anemie ; hiperuricemie (mai ales în cazuri cu insuficienţă); 
Des a a amorioz medulară în punctatul sternal de la 30—90°/0); 

ord (în structurile articulare, tegumente, viscere). 
la emne radiologice : zone de transparenţă osoasă : in special 
craniu, coaste, bazin : margini bine delimitate, osul nemodificat. 
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în jurul lor (fig. 28); mărime variabilă (de la pa pa da 
metru la câţiva cm); osbeoporoza. difuză ; în special vertebrală ; 
tasări vertebrale si fracturi. 
iagnostic. ; l | 
Die cati pozitiv: dureri osoase, manifestări 3 tip Sige ate 
mal; V.S.H. crescută; hipergammagiobulinemie, albumoze Bence 
Jones în urină, modificări radiologice (zone de ine pe ape osoasă 
multiple bine delimitate în locuri de electie şi decalcifiere osoasă 


KA 
YY 


Fig. 28. — Mielom multi- : Fig. 29. — ‘Metastaze osoase os- 
plu. Zone de transparenţă teolitice. 
osoasă la craniu. 


difuză), semne de insuficienţă renală, plasmocitoză medulară (în 
punctatul sternal). 


Notă. În mielomul neexcretant, disporteinemia menţionată nu poate 
fi evidenţiată, celelalte semne fiind folosite pentru diagnostic. 

Diagnostic diferenţial :. 

— Poliartrita reumatoidă : în formele cu sindrom reumatis- 
mal tip poliartrită cronică ; în formele cu depozite de amiloid sub- 
periostale in zona olecraniană mimind noduli reumatoizi, 

Coexistenta semnelor de suferință osoasă clinic, dar mai. ales 
radiologic și semnele de laborator descrise orientează diagnosticul 
în favoarea mielomului multiplu. 

— Metastaze osoase osteolilice : existenţa tumorii primitive 
(de exemplu, cancer la sîn); zone de osteoliză osoasă, rar delimi- 
tate, tasări vertebrale (cu discuri intacte), dispariţia unor segmente 
osoase (pedicul, ramură ischiopelviană (fig. 29). 
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Tratament. Sindromul articular beneficiază de tratamentul 
bolii Kahier în general: radioterapie ; testosteron sau estrogeni ; 
cortizonice în doze mari iniţial (50—80 mg/zi); citostatice, imuno- 
depresoare (eventual asociate corticoterapiei), sub supraveghere 
strinsă sanguină, a stării generale si a eventualelor complicaţii in- 
fectioase ; transfuzii de sînge pentru combaterea anemiei. 

Tratamentul se conduce în general în colaborare cu serviciile 
oncologice. 

Evoiujie si prognostic. 

Ev 2: spre agravare și complicaţii (infecţii intercurente, 
insuficiență renală). l i 

Prognostic vital: grav, cu sfîrşit letal in mai putin de doi 
ani; formele localizate cu generalizare tardivă, prognostic ceva 
mai bun. 


BOALA HODGKIN 


Definiție si caracterizare. Manifestările de tip reumatismal se 
traduc de fapt prin dureri osoase, mai ales rahidiene şi radiculalgii 
diverse, care apar ca rezultat al dezvoltării granuloamelor medu- 
lare sau prin extensiunea leziunilor ganglionare de vecinătate. 

Semne clinice (la nivelul aparatului locomotor) : rahialgii, du- 
reri craniene, humerale, claviculare etc.; radiculalgii diverse ; radio- 
logic : leziuni litice, cel mai adesea combinate sau numai conden- 
Sate (rar) ; lacune osoase ; tasări vertebrale. 

Diagnostic : se face pe baza celorlalte semne ale bolii ; dificil 
Cind alte semne lipsesc, impunîndu-se biopsia osoasă. 


SARCOIDOZA 


Definiţie și caracterizare. Manifestări reumatismale care apar 
in cursul sarcoidozei, boalá sistemicá prezentind o serie de aspecte 
clinice si de laborator caracteristice, 


Artritele apar prin diseminarea leziunilor sarcoidozei la nive- 


Sinovialei sau prin propagare din țesutul osos subcondral. 
Semne clinice, 


sui Oe articulare : adesea inaugurale ; artralgii ; _poliartrită 

a Fan subacută (articulaţii dureroase, tumefiate, roşii şi calde) 

Sau a rahe recidivant (semánind reumatismului poliarticular acut 

reumatoi de or gutoase); poliartrită cronică (semánind poliartritei 
ide) ; spondilodiscite (rar). 


lu] 
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Semne osoase : predilect în oasele tubulare (miini, picioare); 
tumefactii falangiene, dure, cu pielea violacee și infiltrată, putin 
dureroase şi cu funcţie articulară păstrată. 

Alte semne : pulmonare, cutanate (eritem nodos frecvent), lim- 
fonganglionare, uveale, hepatosplenornegalie etc. 

Semne radiologice : articular de obicei absente, eventual oste- 
oporoza juxtaarticulară ; osos : geode de mărimi diferite în apro- 
pierea articulației, corticala intactă. | l 

Semne de laborator: V.S.H. crescută, hiperglobulinemie,: hi- 
percalcemie, leucopenie şi eozinofilie, creşterea fosfatazei alcaline, 
tuberculi sarcoidozici în sinovială (sau alte organe), testul Kveim 
pozitiv. a 

| Diagnostic : sindrom articular (artralgii, artrite, poliartrite) ; 
leziuni osoase (confirmate radiologic) ; coexistenta cu alte semne ; 
testul Kveim ; biopsie sinovială (sau cutanată, musculară) ; hiper- 
globulinemie. E 

Tratament (al manifestărilor articulare) : acid acetilsalicilic, 
salicilamid (doze uzuale din reumatismul poliarticular acut) ; corti- 
coterapie, dictat mai ales de leziunile pulmonare; clorochin 200— 
400 mg/zi (cu precautiile obișnuite menţionate la capitolul „Poli- 
artrita reumatoidă“). i 

Evoluție si prognostic. af 

Evoluție : manifestările. articulare sînt regresive in cîteva zile 
sau săptămîni, fără sechele ; recidive posibile ; evoluţie cronică posi- 
bilă (ani). . i 

Prognostic : favorabil. 


BOALA GAUCHER 


Definiţie şi caracterizare. Boală determinată genetic, caracte- 
rizată prin acumulare de celule histiocitave încărcate cu cerebrozid 
(celulele Gaucher) in celulele sistemului reticuloendotelial, în spe- 
cial în splină, ficat, ganglion, măduvă osoasă, 

, Debutul în copilărie sau adolescență (forme severe), sau tar- 
div (forme benigne). 

Semne clinice., =< 

Semne articulare : artralgii; poliartrite cu caracter migrator, 
datorită leziunilor din oasele adiacente (manitestări rare). 

Semne osoase : dureri osoase (semn precoce, adesea precedind 
alte manifestări viscerale, de exemplu splenomegalia), predominînd 
în oasele tubulare ; oasele tubulare sint lărgite în regiunea meta- 
fizară (aspect de „flacon Erlenmeyer“); radiologic, zone de rare- 
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ingrogare corticală, eroziuni 
lui femural și eventual hu- 
ara prin modificarea colu- 
lui femural sau humeral 
discuri intacte și fără 


factie alternind cu zone de sclerozá, 
endostale (fig. 30) ; osteonecroză a capu 
meral, cu turtirea acestora și/sau coxa v 
lui femural. (prin invazia vaselor carpu 
cu celule Gaucher); tasări vertebrale (cu 
semne de compresiune). 

Alte semne : splenomegalie, hepatome- 
galie, adenopatie, pigmentarea pielii gi scle- 
roticelor, leucopenie, trombocitopenie. 

Diagnostic: dureri osoase, eventual şi 
artralgii sau poliartrită ; aspect radiologic 
(„flacon Erlenmeyer“), zone de rarefactie si 
scleroză, ingrosarea corticalei, leziuni endo- 
steale ; splenomegalie, hepatomegalie, ade- 
nopatie ; leucopenie, trombocitopenie ; de- 
monstrarea celulelor Gaucher în- măduva 

= | | 
Tratament : corticosteroizii influentea- 
ză favorabil durerile osoase si articulare ; 
roentgenterapie — antiinflamatorie ; sple- Fig. 30. — Boala Gau- 
nectomie — influențează favorabil evoluţia cher. Aspect de „flacon 
leziunilor scheletice. Erlenmeyer“ al unui os 

Evolutie si prognostic. tubular. 
ies A nefavorabilá ín formele cu debut la copii (forme ma- 

e); i 

Prognostic : benign, în formele cu debut tardiv. 


BOALA HAND-SCHULLER-CRISTIAN 
(granolomatoza lipoidică a scheletului, xantomatoza osoasă) 


| Feige an caracterizare. Boală rară, de cauză necunoscută 
soe a li epee rar la adult, predominanta la sexul mas- 
dai piei prin proliferare reticulohistiocitară cu supra- 
e lipidică localizată cu predilecție în oase. 
Semne clinice, 


Sı > ; . 
nic că nara jean ca moi, palpabile la nivelul bolţii cra- 
groai iae Size Bei nelor „craniene cu contur net, neregulate, 
i: def steosc eroză în jur; (fig. 31); leziuni similare in- 
= si in alte oase (diafizar sau metafizar); dureri osoase 


si/sau articulare insot ificări 
mala). re însoțesc modificările osoase (alurá vag reumatis- 
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¿A 


diabet insipid, exoftalmie, otita, distructie wa 
leziuni cutanate nodulare, opacități pulmo- 
splenomegalie, hepatomegalie, iia 
Semne de laborator: ee nara pia Pa ei pe 
iamsie se pot evidenția celule hisivocitare PIE SA ae 
ai pet Eno Mera cu xylol care dizolva grăsimile iau ii 
spumos (care fără a fi specifice sint e 
catoare prin numărul lor mare). : 
Diagnostic ::tumorete la nivelul bol- 
tit craniului, leziuni cutanate nodulare, 
aspect radiologic neregulat cu aed 
gecgrafic în special la craniu asociat exot- 
talmiei şi diabetului insipid ; prezenţa 
celulelor spumioase la examenul histolo- 
gic confirmă diagnosticul. , 
Tratament: roentgenterapia cu re- 
zultate bune, chiar dispariția definitivă 
i a leziunilor. .. | 
a pliere Han, Evoluție si prognostic. 
ne osoase craniene... Evoluție: mers cronic recidivant 
timp de 2—6 ani. 


Alte semne : 
lară cu căderea dinţilor, 
nare (miliare), adenopatie, 


dă Prognostic : bun în unele cazuri (regresiune spontană sau sub 


roentgenterapie) ; sfirsit letal în alte cazuri, prin extensiunea le- 
ziunilor. : ; 


DERMOARTRITA LIPOIDICĂ) 
(reticulohistiocitozá multicentricá) 


Definiţie si caracterizare. Suferinţă rară, apárind la adult si 
caracterizată prin prezenţa nodulilor histiocitari în piele, mucoase 
si prin poliartritá. 

Histologic : histiocite si celule gigante multinucleate, reacţii 
pozitive la acidul periodic Schiff (PAS pozitiv), în derm, sino- 
vială, măduvă osoasă, periost, nucleoli etc. il 

Semne clinice. 

Semne articulare şi osoase : 

a Poliartrită : tumefactii, dureri la presiune ; caracter sime- 
tric în special la articulațiile mici periferice, dar si temporo-mandi- 
bulare sau la coloana cervicală (ca în P.R.); redoare la mobilizare 
precoce, , 


ee Leziuni distructive osoase (la 1/5 din bolnavi) : la degete 
nai ales (telescopajul degetelor), mai rar la șold, umăr. E 
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— Leziuni tendinoase (în special la pumni). 

— Radiografic : distructii cartilaginoase ; distructii osoase (re- 
sorbtie importantă a osului subcondral) ; noduli sau papule cuta- 
nate la nivelul degetelor, antebraţului, coatelor, feței, urechilor. 

Alte semne: papule mucoase (limbă, laringe etc.); creșterea 
lipidelor, colesterolului în unele cazuri ; xantelasma (în unele ca- 
zuri). i 

Diagnostic: noduli și/sau papule cutanate si mucoase ; leziuni 
cavtilaginoase şi osoase distructive (în special la articulațiile mici 
periferice). 

Tratament: în absenţa unui tratament efectiv, corticosteroizii 
pot favoriza regresiunea elementelor cutanate, dar foarte puţin 
manifestările osteoarticulare. 

Evoluție si prognostic: remisiuni spontane ; mers cronic de 
obicei spre agravare; prognostic functional rezervat din cauza le- 
ziunilor distructive osteoarticulare. ; 


REZUMAT 


Bolile de singe si ale sistemului hematoformator se pot insoti de mani- 
à festări de tip reumatismal, care la inceputul bolii sau ulterior, in cursul evo- 
+ lufiei, pot domina tabloul clinic. 
Manifestările articulare apar fie prin afectarea directă a articulaţiilor 
sau oaselor din vecinátatea articulaţiilor, fie secundar periurbatiilor metabo- 
lice pe care le realizează. i 


clinic, radiologic, biologic și histologic, destul de caracteristice diferitelor sufe- 
rinfe încadrate în acest capitol, tranşează diagnosticul. 

f Tratamentul sindromului reumatismal se suprapune tratamentului bolii 
de bază. Roentgenterapia Și corticoterapia pot controla adesea manitestările 
osteoarticulare, Evolutia si prognosticul sint cele ale bolii de bază; prognos- 
ticul functional poate fi înrăutățit prin leziunile osteoarticulare, în unele 
cazuri (artropatii hemofilice, dermoartrita lipoidică, mielom multiplu). 
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ARTROPATII POSTTRAUMATICE 


Definiţie. Caracterizare. Aspecte clinice. Manifestări osteo- 
articulare : 1) generate; 2) actualizate ; 3) agravate (prin trauma- 
tisme şi microtraumatisme). 

1. Artrosinovita traumaticá (urmînd unui tratament unic). 

Criterii de diagnostic : ` : 

— sinovita (inflamatie si exsudatie cu lichid sinovial neinfla- 
mater); > ` 

— detaşări meniscale, fisuri sau fracturi intraarticulare, dila- 

— articulația traumatizată este singura în suferință ; 

— anterior articulaţia a fost normală ; 

— modificări radiologice articulare în următoarele 5—6 luni. 

Evoluţia ulterioară de tip artrozic ; posibilă şi sinovita hiper- 
trofică viloasă. 

Manifestări articulare si/mai ales periarticulare  succedind 
unor microtraumatisme (profesionale, sportive) : bursite, tendinite, 
periostite, osteonecroze, osteocondrite etc. (de exemplu, cotul jucă- 
torilor de tenis, bursita prepatelară la mozaicari, osteonecroze asep- 
tice secundare). 


| Microtraumatismele au un rol în geneza artrozelor secundare 
disgeneziilor, malformatiilor (platispondilie, coxa plana etc.) ; 
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2. Traumatismele pot actualiza pe plan clinic unele boli reu- 
matismale (P.R, S.A., guta etc.), fără a avea alt rol etiologic în 
afara celui de localizare (factor de apel). 

3. Agrovarea bolilor reumatismale prin microtraumatisme si 
traumatisme, in special in artroze, este posibilă prin : 

— afectare locală circulatorie, deviații axiale, perturbarea 
congruentei articulare ; 

— agravarea artrozelor la obezi ; 

~~ agravarea prin traumatismele datorită analgeziei articulare 
in artropatiile neurogene. 

4. Algodistrofii posttraumatice (sindromul Súdeck-Leriche). 


5. Boala Pellegrini-Stieda recunoaște cel mai adesea cauze 
traumatice. 


Tratament. : 

— curativ al stării post-traumatice : repaus, aplicaţii reci, as- 
piratia lichidului articular, compresiune după aspirație la articu- 
latia traumatizata ; 

— Preventiv al artropatiilor cronice : tratament ortopedico- 
chirurgical corect, cu restaurarea morfologiei normale articulare ; 
tratamentul obezității ; fizioterapie si exerciţii terapeutice pentru 
prevenirea atrofiilor musculare de vecinătate (foarte importante 
mai ales cînd se asociază imobilizarea) ; evitarea factorilor micro- 
traumatizanti la cei predispusi (hemofilici, tabetici etc.). 
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MANIFESTĂRI REUMATISMALE IN 
MALFORMAȚII ŞI BOLI OSOASE 


\ OSTEOPATII ȘI CONDRODISPLAZII GENOTIPICE 


În unele cazuri pot determina prin aspectele morfologice şi 
funcţionale articulare condiţii care ajung în sfera medicului reu- 
\ matolog; dismorfiile articulare in unele cazuri constituie: patul 
artrozelor (artroze secundare). - 
4 În practică se întîlnesc mai des : 
a) Boala Hurler : mucopolizaharidoza (condrodisplazie spondi- 


i loepifizará cu eliminare urinară crescută de mucopolizaheride acide - 
i si depozite mucopolizaharidice în ţesuturi), de transmisie autoso- 
J mică recesivă, caracterizată prin : anomalii morfologice {frunte pro- 


eminentă, nas turtit, buze groase, aspect bestial), scurtarea trun- 
chiului cu cifoză lombară si deformarea cuneiformă a vertebrelor, 
membre scurte, articulații cu mobilitate limitată, epifize malfor- 
mate, diafize îngroșate, miini scurte si groase, metacarpiene conice. 
grifă ; depozite corneene, surditate, idiotie. 

b) Boala Morquio: mucopolizaharidozá, condrodisplazie spon- 
diloepifizará, de transmisie autosomicá, recesivă ; vertebre turtite 
(platispondilie) responsabile de cifozá, scurtarea trunchiului; dis- 
plazie poliepifizară şi carpotarsiană cu genu valgum, picior plat, 
col femural în valg, subluxatie elc.; semnele extraarticulare mo- 
deste (hipoacuzie) ; dezvoltare mentală bună. : 
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Evoluție spre artroză gi spondilodiscartroză la cei care ating 


virsta adultă. A ; 

c) Displazie polpipifizará de transmisie autosomicá dominantă, 
asociază : dismorfii ale epifizelor cu deformatii ale membrelor simi- 
lare celor periferice din boala Morquio ; artroze importante perife- 
rice, dar mai ales la sold. 

d) Displazio policpifizara tardivă : la sexul masculin, transmi- 
sie recesivă legată de sex ; vertebre aplatizate şi displazie epifizară 
obişnuit localizată la solduri, generatoare de artroze coxofemurale 
grave. 


OSTEONECROZE ASEPTICE (O.A.) 


Focare de necroză, obişnuit prin mecanismul obliterării vas- 
culare, localizate în special epifizar si subcondral, realizind frec- 
vent din. cauza solicitării articulare remanieri osoase, dismorfii 
articulare generatoare de artroze. 

O. A. secundare : barotraumatice (boala de cheson), în special 
la sold şi umeri (plaje opace, zone transparente rotunde eventual 
centrate de osteoporoză) ; evoluţie artrozică ulterioară ; posttrau- 
matice (sediul electiv capul femural) ; hipercorticism terapeutic sau 
spontan (embolii prăsoase, leziuni vasculare, microfracturi incrimi- 
nate în mecanismul de producere) ; boala Gauncher (obstruarea va- 
selor mici prin celulele Gaucher) ; boala lupică (probabil prin vas- 
cularită lupicá) ; postradioterapie : femural superior cu aspectul ra- 
diologic al osteonecrozei idiopatice sau fisuri de tip Looser-Milkman. 

OA. idiopatică a capului femural: la bărbaţi între 40 şi 60 
Je ani, etilici cu hiperlipidemie-si hiperuricemie (obstructie a vaselor 
prin particule grăsoase posibilă) ; semne de artropatie coxofemurală 
instalată” rapid si progresivă (durere, schiopátare, redoare) ; radio- 
logic : neregularități în structura capului cu zone opace, prăbușirea 
zonei de necroză, pierderea formei rotunde a capului; frecvent 
disectie osoasă superficială (coajă de ou), cartilajul conservat, ulte- 
rior artroză (astăzi se recunoaşte tot mai des osteonecroza ca si. 
cauză a artrozei) ; adesea este necesar tratamentul chirurgical după l 
un tratament conservator de 1 an (repaus, analgezice, reeducatie 
musculară), 

Osteocondrite disecante : disectia unui fragment osos subcon- 
dral datorită unei necroze osoase aseptice, fragmentul putînd fi 
eliberat în articulație ; întîlnită la adolescenți, de sex masculin de 
obicei ; adesea este cauzată de traumatism. 
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Osteocondrita disecantă a genunchiului : la nivelul condilului 
intern, fragmentul 0s0s separat de O zonă radiotransparenta, care 
ulterior se poate elibera în articulaţie, palpabil în fundul de sac 
sinovial şi lăsînd o „nişă“ ; evoluţie artrozică ulterior ; semnele 
` clinice : durere mecanică, hidrartroză, redoare . moderată, fenomene 
de blocaj si reacţii inflamatorii prin fragmentele detașate. Trata- 
ment : repaus prelungit si imobilizare, eventual intervenţii pentru 
fixarea sechestrului ; în sechestru eliberat în articulaţie, ablatie. 
Osteocondrita disecanta a cotului: condiliul humeral sau capul 
radial. Tratamentul identic cu forma precedenta. 
Osteonecroza condiliului intern femural la femeie virstnicá cu 
E genu varum. Tratament conservator preferabil. i 

Osteocondroze de creştere : leziuni osoase la copii sau adoles- 
cenți la epifize, oase scurte, apofize, adesea posttraumatice și cu 
caracter ereditar si familial ; mecanismul de producere : osteonecroze 
aseptice prin ischemie în majoritatea cazurilor. 

Boala Legg-Perthes-Clavé (osteocondrita șoldului, coxa plana) : 
dureri la mers, limitarea moderată a mișcării, schiopatare ; radio- 
logic : nucleul capului femurai cu opacitate crescută, plat, ulterior 
fragmentat ; dupa 2—3 ani, structura osoasă revine la normal, dar 
morfologia capului rămâne modificată (coxa plana) ; rezultatul incon- 
gruentei articulare realizate este coxartroza. Tratament : imobili- 
zare îndelungată pînă la repararea leziunilor (1—3 ani). 

Osteocondroza scafoidului tarsian (boala Koéhier-Mouchet) du- 
N rere la mers, tumefactie, opacitate excesivă, neregulată aplatizare ; 
AA imobilizare. în gips cîteva luni. n i i 
y h Osteocondroza capului metatarsianului II (boala Freyberg) : 
| algii metatarsiene de mers, tumefactie locală, dureri la presiune ; 

radiologic, arii de transparenţă osoasă si osteoscleroză, aplatizarea 

capului metatarsian, artroză în timp. Tratament: repaus relativ, 
încălțăminte ortopedică, rezectia capului metatarsian. 

__ Apofizita tibială (boala Osgood-Schlatter) : prin rupturi par- 

tiale ale ligamentului rotulian la inserţia pe tuberozitatea tibiala, 

adesea posttraumatice ; dureri, tumefactie, roseata ; radiologic : ne- 
regularitati ale tuberozitatii tibiale anterioare ; durerile dispar spon- 
tan sau la imobilizare. 

Osteocondroza virfului rotulei (boala Sinding-Larsen şi - Jo- 


hansson) : tulburare in osificarea virfului rotulei; dispare fără 
tratament. 


Apofizita caleaneana : modificare a structurii osoase (opacitate 
crescută), aplatizare și eventual fragmentare a apofizei posterioare 
a calcaneului ; fără semne sau durere și tumefactie ; dispare spontan. 
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Osteonecroza semilunarului : traumaticá, la adult, evoluția 
artrozicá. o 
Veriebra plana: aplatizare si opacitate crescută, discuri nor- 
male, probabil prin granulom eozinofil. l 
Osteocondroza ischiopubiană (boala van Neck) : neregularitate 
a semfizei pubiene la 1/3 din copiii între 6 și 10 ani. | 
Boala Thiemann (leziuni epifizare la a doua falangá a dege- 


telor si osteocondroza cotului (boala Panner) sînt condiţii rar în- 
tilnite. 


BOALA SCHEUERMANN 


Definiţie si caracterizare. Osteocondroza vertebrală de creş- 
tere, cu alterarea plăcilor cartilaginoase vertebrale cu neregulari- 
tăți ale platourilor vertebrale, ceea ce tulbură creșterea în înălţime 
a vertebrelor (vertebre cuneiforme, plate) si permite penetrarea 
nucleului discal în corpul vertebral (nodul Schmerl), favorizată de 
purtarea de greutăţi ; uneori cu caracter ereditar si” familial. 

Semne clinice :. cifoza rotundă toracal 


| g ă, cu sau fără hiperlor- 
ER dozá, cu sau fárá durere. 
E . . - . de o 

Y. Semne radiologice : cifoze, hernii intrasponsinase harnii ro- 
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Semne clinice: deformatii osoase (creşterea volumului cra- 
niului uneori si a maxilarelor, ingrogarea si incurbarea membrelor, 
cifoză); creșterea temperaturii cutanate ; dureri rare, mai ales pa- 
restezii, arsuri în membre ; coxopatia pagetica, protruzle _acetabu- 
lara si ingustarea spaţiului articular ; surditate, compresiuni me- 
dulare, tulburări cardiovasculare augmentare a debitului cardiac 
prin dilatatiile vaselor mici din os cu hipertensiune sistolică si in- 
suficientá cardiacă, ca în anevrismul arteriovenos) ; localizarea, di- 
versa, dar mai ales la bazin, craniu, tibie şi femur. 

Semne radiologice : osteoporoză circumserisă (contur policiclic 
bine delimitat) la craniu; hiperopacitate a bazei craniului sau a 
contururilor vertebrale (vertebre în cadru), hipertrofia şi îngro- 
şarea oaselor lungi cu structură fibrilară a traveelor osoase (aspect 
de osteoporoză cu tramă osoasă grosolană). 

Semne de laborator (tipice): creşterea fosfataze.or alcaline 
(valori mari pînă la 50—100 u.B.) (normal 0—4 u.B.); creşterea 
hidroxiprolinuriei considerabil (ca semne ale hiperactivitatii osoase). 

Complicatii : fracturi, insuficiență cardjocirculatorie, degene- 
rare malignă (osteosarcom in 10/, din cazuri). - 

Tratament: nu existá un tratament specific; antialgice ; cal- 
ciu, fosfor, anabolizante, vibtamina-D in osteoporoza ; in tulburári 
statice si de mers importante, corectare chirurgicalá. 

Evolutie si prognostic. Evolutie lentá si prognostic ín ansam- 
blu bun; complicațiile (cardiovasculare, osteosarcomul) intunecá 
a vital, iar deformatiile osoase si fracturile pe cel func- 
tional. ; . 


ILEITA CONDENSANTĂ 


i Afectiune benigná, intilnitá la femei după sarcini, de pato- 
genie obscura. ` i 


Dureri lombare sau lombosacrate inconstante. 
| „Seleroză condensatá uni- sau bilaterală a ramurii iliace a 
articulației sacroiliace, fără modilicarea interliniului articular 
Evoluție favorabilă, fără intervenţie deosebită. l 
Tratament simptomatic (analgezic). 


— 
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“MANIFESTĂRI REUMATISMALE 
ÎN NEOPLAZII 


4) SINDROAME PARANEOPLAZICE DE TIP REUMATISMAL 


Definiţie : manifestări reumatismale de tip reumatism infla- 
mator la bolnavi purtători ai unui neoplasm, dar fără localizare 
tumorală sau metastatică articulară, ameliorate prin tratamentul 
neoplaziei ; existenţa unei disproteinemii importante, asocierea P.R. 


“si conectivitelor cu tumori limfatice, prezenţa factorului reumatoid 


în serul bolnavilor cu leucoze limfoide pun problema unor legături 
între P.R. si afecţiuni neoplazice si eventual a unei degenerári ma- 
ligne a celulelor limfoide în P.R., aspecte incomplet însă elucidate. 

Clinic: poliartrite similare (deși nu identice) poliartritei reu- 
miatoide, pseudopoliartritei rizomelice, manifestărilor tip conecti- 
vite majore (dermatomiozite sau polimiozite mai frecvent), rar as- 
pect de spondilartrită anchilozantă ; manifestările preced sau ur- 
mează imediat apariţiei tumorii și au o evoluţie paralelă ; este po- 
sibilă si asocierea unei P.R. cu manifestări tumorale la distanţă în 
timp si fără vreo legătură evidentiabilá cu tumoarea. 

Evoluție si prognostic. Evoluţia tumorii decide prognosticul 
(defavorabil). 

Tratamentul ; toate măsurile care se adresează tumorii 
(tratament oncologic), 
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OSTEOARTROPATIA HIPERTROFIANTĂ PNEUMICĂ 
(boala Pierre-Marie-Bamberger) 


Definiţie si caracterizare : manifestări tip reumatismal carac- 
terizate prin ingrosarea dureroasă a miinilor | si picioarelor, 
freovente la bărbaţi între 50 gi 70 de ani, purtátori ai unei tumori 
primare sau ale unor metastaze brongice. și/sau pulmonare, posi- 
bile însă şi în tumori benigne, bronsiectazii, cardiopatii congenitale, 
insuficienţă cardiopulmonará etc., în special afecțiuni toracice. | 

Mecanismele patogenice, incomplet elucidate, par prezidate 
de disoxia locală tisulară generată de modificările circulației pul- 
monare cu reflexe neurovegetative consecutive. i 

Aspect clinic: degete hipocratice (falanga terminală îngro- 
şată cu unghia în lentilă de ceasornic) şi îngroșare în general a 
miinii, bilateral şi simetric, cianoză, hipersudoratie ; aspectul des- 
cris la extremităţi, căruia i se pot asocia şi leziunile altor articulaţii 
care pot realiza aspect: clinic similar P.R., dureri articulare si ale 
extremităților cu caracter qvasiinflamator. : 

Aspect radiologic: osteoporoza articulaţiilor ; periostoza la. 
extremitatea diafizară a oaselor lungi ale membrelor (semn tipic). 

Diagnostic diferenţial: F 

— Poliartrita reumatoidă: absența periostazei, leziuni dis- 
tructive articulare, factor reumatoid prezent în P.R.; modificări 
acromegalice ale extremităților depăşind articulațiile în sindromul 
Pierre-Marie. : ca * 

— Acromegalie: în sindromul Pierre-Marie lipsesc modifi- 
cările feţei, limbii ; prezentă pericstoza. 

— Pahidermoperiostoza : caracter ereditar si familial, pahi- 
dermie plicaturată, absenţa durerilor. 

Tratamentul : medicafie antiinflamatorie (corticosteroizi) ; tra- 
tamentul tumorii (roentgenterapie) ; sectiune vagalá. 


ALTE SINDROAME PARANEOPLAZICE 


_ _ Sindrom Pancoast-Tobias: nevralgie brahială violentă, * inso- 
tind tumorile pulmonare apicale, rezistentă la tratament (necesită 
analgezice majore). ` 

Manifestări reumatismale în  adenocarcinomul prostatic : 
dureri ale extremităților ; tumefactia difuză (si nu numai articu- 
lară) a miinilor și picioarelor într-un context clinico-biologic de 
alterare a stării generale, V.S.H. crescută, fosfataze acide “serice 
crescute, cu sau fără semne clinice urinare ; tuseul prostatic negativ 
sau evocator de adenom simplu, adeseori pune probleme diagnostice 
dificile în practică. 
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REUMATISMUL PSIHOGEN 


Sinonime : pseudoreumatism psihogen, algii psihogenice ; reu- 
matism pilote reumatism psihoneurotic etc. 

Definiţie si caracterizare : sindrom dureros localizat la nivelul 
aparatului locomotor, care nu este determinat de modificări arti- 
culare, ci este rezultatul unui sindrom _ neurotic cu AE. 
musculoscheletalá. 

_  Acuzele bolnavului nu sint conforme cu nici una dintre sufe- 
rintele musculoscheletale cunoscute. 

„Reumatismul psihogen se manifestá de obicei la subiecţii cu 
predispozitie psihonevrotică, în condiţiile unui conflict emotional 
ŞI al restrictiei in exprimarea conflictului. Este ins& probabil ca 
emoţiile să afecteze sistemul nervos autonom direct sau prin inter- 
mediul sistemului endocrin,: ceea ce poate determina. tensiune 
musculară crescută, vasospasme sau modificări metabolice la nivelul 
structurilor articulare- 

Semne clinice : 

— dureri acuzate de bolnav, dar de fapt mai ales senzaţie 
e slăbiciune, oboseală, ameteala, presiune şi/sau parestezii ; 

„__— localizarea durerii ; generală sau regională, dar rău deli- 
mitată ; 
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— durerea are caracter permanent, dispárind numai la unele 
“preocupări ale bolnavului care-i distrag atenţia sau este de foarte 
"scurtă durată, citeva secunde ; frecvent se accentuează în condiţii 
_de stress psihic ; : 
= — descrierea durerii se face cu lux de amănunte, localizarea 

lor este adesea semnalată de bolnav prin atingerea zonelor dure- 
roase pe corpul examinatoruliui ; o , 

— palparea regiunii semnalată ca dureroasă se însoţeşte de 
proteste din partea bolnavului, motivate prin exacerbarea durerii 
produsă de examinator. | ae 

5 — durerea nu este influentata de loc de analgezice, nici chiar 
de corticosteroizi, procedurile fizioterapice sînt ineficace ; 

— contracturi musculare pot însoţi durerea, adesea accen- 
tuate în timpul examinării, generínd cînd sînt importante o limi- 
tare a mobilității articulare ; 

i — atitudinea bolnavului: anxioasă, defensivă sau antago- 
nistă. Seta ARRE T b TAE PEE npe 

Semne radiologice sau de laborator : absente. 

Variante clinice : 

— reumatism psihogen pur : cel descris ; 

— simptome psihogenice suprapuse uneori suferințe osteo- 

articulare modeste, banale, neinvalidante (artroze, tendinite, fibro- 

zite); S ETER : >> eae. sii 

— simptome psihogenice — reziduale (după a. manifestare 

reumatismalá sau. traumatism, mai ales în asociere și cu.o como- 

tie cerebrală) ;. Sa co ce we mm ` za 

— captocormia (bolnavul nu-și poate îndrepta regiunea 
lombară deși mobilitatea acesteia este păstrată si flexiunea lom- 
bară este .buna, iar în decubit, lordoza lombară fiziologică este 
evidentă). 

Diagnosticul pozitiv: semnele subiective descrise în absenţa 
semnelor obiective; excluderea altor  suterinţe : reumatismale 
organice, 

Diagnosticul diferențial; boli care se manifestă în stadiul de 
debut, prin polialgii și poliartralgii (colagenoze) si neuromialgii 
în stări infecțioase, catarale (reumatism cataral, viral); contextul 
clinico-biologic și evoluţia tranşează diagnosticul. 
| Tratamentul; tratamentele antireumatismale ineficace ; tera- 
pia este cea adresată sindromului nevrotic ; psihoterapia. 
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C. VARIA 


A. OSTEOPOROZA. OSTEOMALACIA 


OSTEOPOROZA 


Definiţie şi caracterizare: diminuare a volumului țesutului 
osos cu refracția traveelor țesutului osos şi subtierea corticalei. 

Clasificare : 

— Osteoporoza primitivă : senilă (peste 70 de ani); presenilă 
(postmenopauză), 55—70 de ani; a tinerilor: osteoporoza idiopaticá 
a bărbatului tînăr ; osteoporoza idiopaticá a femeii tinere. 

— Osteoporoze secundare : unor boli endocrine (acromegalie, 
hipercorticism, hipertiroidie, hipogonadism, sindrom Cushing, dia- 
bet zaharat) ; unor boli cronice digestive (gastrectomie, sprue etc.) ; 
hemocromatozei ; imobilizării ; altor condiţii (radioterapie exce- 
sivă, nefrozá lipoidicá, scorbut, heparinoterapie intravenoasă pre- 
lungita ete.), 

Osteoporoza cu caracter local regional este obișnuită in 
artrite mai ales în P.R, 

Histogeneza : augmentare a resorbfiel osoase, în timp ce 
apozitia osoasă este aproape normală ; 
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Patogenia : incomplet alucidatá. E 

Rolul carentei calcice : în condiţii de diminuare a absorbției 
sale intestinale, hipercalciurie, alimentaţie restrictivă caloric etc. 
este susţinut în mod special în studii recente. 

Rolul glandelor endocrine : dezechilibrul hormonal al meno- 


pauzei (estrogenii avînd rol de a frina osteoresorbtia, pe cînd corti- 


zonul în exces de a determina o osteoporoză). 

Imbitrinirea : în care se realizează o involutie senilă a tuturor 
structurilor conjunctive prin factori endocrini și/sau enzimatici 
incomplet cunoscuţi. > | 

Semne clinice : dureri, mai ales cind este avansată și reali- 
zează tasări vertebrale, microfracturi irabeculare, fracturi ; durere 
acută şi bruscă, în fracturi, microfracturi, tasări, regresind lent ; 
rahialgii cronice cu caracter mecanic, determinate în parte si de 
tulburări statice (cifoze, hiperlordoze, proiecția anterioară a capului) 
la ortostatism, poziţia sezind îndelungat, greutăţi ; se pot asocia 
dureri cervicoscapulare, toracice. 

Alte semne: modificarea siaticii vertebrale, scăderea taliei, 
astenie, fatigabilitate, nervozitate, slăbire în greutate. 

Semne de laborator: calcemie, fosforemie, fosfaturie si fos- 
fataze alcaline serice normale ; calciuria adesea normală, uneori 
ridicată sau chiar scăzută (mai ales. la virstnici); hidroxiprolinuria 
normală sau ușor crescută ; protidemia uşor scăzută. 

Semne radiologice : creşterea “transparenţei osoase predomi- 
nant vertebral și bazin în grade variabile pînă la aspectul in care 
osul pare gol, mărginit numai de corticală subtiatá, dar vizibilă 
radiologic ; tasári vertebrale (vertebre cuneiforme, trapezoidale, 
biconcave — „vertebre de peste“, tasări parţiale) ; traiecte:de fracturi. 

Diagnostic pozitiv:: semne. clinice, radiologice, de laborator şi 
ameliorarea prin tratamentul cu calciu. i i 

| Diagnostic diferenţial al osteoporozei vertebrale şi tasárilor : 
mielom multiplu ; metastaze ale cancerelor osteolitice. 


di Tasárile multiple în absența semnelor biologice de mielom, 
e tumoare primară sau alte localizări litice, în contextul unei 


stări generale relativ bune, fără V.S.H. crescută pledează pentru 
osteoporoza comună, 


Ps eg : doze mari de calciu, 1,5—3 g/zi (calciu lactic, 
rocalcin), alternind cu preparate de fosfor (Remineron, .3 lin- 
gurite/z), 15—20 de zile lunar, cu respectarea contraindicatiilor 
(i iază renală, hipercalciurie, insuficientá cardiacá in tratament cu 
ine ne a D se asociază în cazuri cu hipocalciurie ; ana- 
olizante de sinteză (Madiol, Naposin, „câte 2 comprimate/zi) aso- 
228. 
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alcice; dietă cu proteine suficiente si bogatá in 
calciu (zilnic 500---800 ml lapte, brînză de vacă). s MOTAS 
Pentru tratamentele mai recente, f huorurá de sodiu, calcitoniná 
sau pentru perfuzii calcice nu există încă suficientă experienţă. 
Modul de acțiune a preparatelor cu calciu : prin hipercalce- 
mie determinind depresiune paratiroidiană si de aici o diminuare 
a resorbtiei calcice. 
în osteoporozele secundare : 
burărilor digestive, mobilizarea etc. 
Evoluiie şi prognostic. În general, favorabil : semnele se ate- 
nuează sub tratament şi invaliditatea este tolerabilă ; în unele 
cazuri însă evoluţie mai severă cu invaliditate. 
Fracturile (mai ales de col femural) agravează prognosticul 
functional. 


ciate terapiei 


tratamentul disendocriniilor, tul- 


OSTEOMALACIA 


Definiţie şi caracterizare. Osteopatie difuză, caracterizată prin 
ingrosarea bordurilor de ţesut osteoid de-a lungul traveelor si 
osteonilor, dar eu dispariţia fronturilor de calcificare. 

Cauze : hipovitaminoza D (carenţă alimentară și/sau solară) ; 
carentá calcică asociată; efectul calcipriv al acidului fitic (din 
cereale) ; sarcina şi alăptările ; sexul feminin, virsta peste 50 de 
ani ; gastrectomii pentru ulcer gastric sau duodenal. 

Mecanism patogenic (probabil): hipovitaminoza D împiedică 
absorbția intestinală a calciului, ceea ce duce la scăderea calce- 
miei şi scăderea calciuriei ; hipocalcemia suscită activitatea parati- 
roidiană care diminuează reabsorbtia tubulará a fosfaților; hipo- 
fosfatemia la care concură probabil și un deficii tubular renal 
împiedică mineralizarea substanţei preosoase. 

7 Semne- clinice: dureri predominant pelvicrurale, mai tirziu 
și vertebrale, cu caracter mecanic; impotentá funcţională. impor- 
su in rc pentru mers, cu agravarea în timp si prin fisurile _ 
e la nivelu bazinului (Looser-Milkman) ; astenie, slăbire, paloare, 
uneori și spasmofilie, AA 
senat i radiologice : scăderea transparenţei osoase şi pierderea 
i nij conturului osos (aspect flu); fisuri osoase (la bazin, 
perii i ral multiple, cu imagini de calus ; deformatii 
+i e (tardive) ; cifozá prin tasări, deformarea bazinului, apla- 
izarea toracelui, 


Joie AID biologice : calcemie scăzută (moderat), calciurie con- 
Ese ázutá, fosfatemie totdeauna scăzută, fosfaturie variabilă, 
mai adesea normală ; fosfataze alcaline crescute. oe 82% 
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Forme clinice : 
— Osteomalacia hipovitaminicad (cea descrisă). 

' — Osteomalacia vitaminorezistentá  idiopatică (determinată 
genetic, cu hipofosfatemie importantă, rezistentă la administrarea 
de vitamina D, cu diabet renal fosfatic, deformarea membrelor). 

— Osteomalacie prin mefropatii tubulare (care determină 
hipofosfatemie prin diabet renal fosfatic). 

— Osteoporomalacia : asocierea manifestărilor de osteoporoză 
şi osteomalacie la femei peste 50 de ani. 

— Alte forme: în hiperparatiroidie, după ingerare îndelun- 
gată de hidroxid de aluminiu, în insuficiența renală etc. 

Tratament: vitamina D (10 000—20 000 u./zi; calciu. zilnic, 
1 g (alimentar si eventual medicamentos); dietă completă bogată 
în proteine ; expunere la radiaţii solare. 

Evoluție si prognostic: spontană (spre agravare și impotenta 
funcţională) ; ameliorare sub vitamina D. 


' B. TUMORI ARTICULARE 
(de importanță în practica reumatologicá) 


SINOVITA PIGMENTARĂ VILONODULARĂ PA 


Afectiune probabil tumoralá (sau granulomatozá inflamatorie), 
care apare la tineri, electiv la genunchi. 

A Anatomopatologic : vilozitáti sau noduli galbeni-bruni con- 
tinind un ţesut fibroblastic cu histiocite încărcate cu lipide (xantom 
articular), granulatii de hemosideriná, celule gigante. — 

f Clinic: monoartrită intermitentă sau persistentă; lichid 
sinovial adesea sanguinolent. , 

Radiologic : opacitatea părților moi, uneori geode. 
Diagnostic : dificil, adesea numai la artrotomie. 
a Diagnostic diferențial: cu alte monoartrite (tuberculoză, reu- 
matism secundar streptococic, neisserian). 
Tratamentul : exereză cit mai completă, radioterapie post 
exereză, - 
Evoluție : recidive posibile dar prognostic bun. 


OSTEOCONDROMATOZA 


„ Metaplazie cartilaginoasă a sinovialei, cu eliberarea de corpi 
cartilaginosi sau osteocartilaginosi în articulaţie, la adult tînăr, de 
cauză necunoscută ; caracter benign. Y O 
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Semne clinice: durere mecanică, redoare moderată, semne 
de blocaj articular, eventuali corpi liberi palpabili în fundurile 
de sac sinoviale (în special la genunchi). | g 

Radiologic: opacități multiple mici la radiografia | simplă 
(corpi osteocartilaginogi) sau prin artrografie (cei cartilaginosi). 

Forme clinice : primitivă (cea descrisă) ; secundară artrozelor. 

"Tratament : sinovectomie prin ablatia corpilor. F | 

Evoluție si prognostic : sinovectomia neputind fi totala, reci- 
divele sint posibile; evoluţie spre artroza  (artroză secundară) 
obișnuită spre sarcom, vară. Prognostic, bun. 

Tumorile benigne propriu-zise: hemangiom, fibrom, osteo- 
condrom, foarte rare. 

Sinovialomul malign: la adult, tinăr sau adolescent; electie 
pentru genunchi; dureri, tumefactie si dezvoltarea unei tumori ; 
radiclogic, opacitatea părților moi eventual cu calcificări ; diagno- 
sticul de certitudine (biopsic) ; evoluţie : ani de zile spre metastaze, 
in special în plámin, fără ca amputatia precoce să poată împiedica 
această evoluţie. 


`C. TULBURĂRI STATICE 


Tulburările statice care se adresează mai ales reumatologului 
sînt : cele vertebrale, ale piciorului si ale genunchilor. 


TULBURĂRILE STATICE VERTEBRALE 


Scolioze structurale idiopatice : 

— încurbare laterală a rahisului cu rotația corpilor verte- 
brali care pot fi normali ca forma sau aplatizaţi la nivelul conca- 
vităţii, apárind în perioade de creștere şi incetind a progresa la 
terminarea creşterii ; 

— indolore mult timp, devin dureroase după 40 de ani prin 
deteriorări discale si interapofizare, prin supraincárcare mecanică ; 

— tulburări respiratorii şi cardiace în marile scolioze tora- 
ca.e (mai ales asociate cu cifoză) ; 

— evoluţia spre spondilodiscartrozá ; 

__— tratamentul ; gimnastică vertebrală şi respiratorie pentru 
tonificarea musculaturii paravertebrale si ameliorarea respirației, 
aparate gipsate, iar în cele foarte progresive, mai ales toracice, 
precoce, reducere chirurgicală la copii, gimnastică medicală şi 
dorsolombostat la adulţi. 

Scolioze structurale secundare : congenitale (prin defect de 
dezvoltare a unor vertebre), paralitice (poliomietita), morbul Pott, 
afecţiuni pulmonare cu retractie toracică (toracoplastie). 
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Scoliozé nestructurale (fără rotația corpilor vertebrali): ati- 
tudini scoliotice la copil (posturale), în hernie de disc (antalgică), 
în înclinări laterale ale trunchiului (prin inegalitatea membrelor 
inferioare). 

Cifoze dorsale (sint de obicei secundare) : displazii vertebrale, 
rahitism, morbul Pott, boala Scheuermann, osteoporoză senilă 
(cifozá senilă Schmorl). Ă 

Hiperlordoza lombară: compensatoare în cifoze sau în ca- 
drul sindromului trofostatic postmenopauza. 


TULBURĂRILE STATICE ALE PICIORULUI (secundare afecţiunilor reumatismale) 


Bolile reumatismale care interesează structurile articulare 
ale picioarelor sînt susceptibile a determina variate tulburări sta- 
tice cu consecinţe nefavorabile asupra staticii și mersului. 

Mecanismul prin ‘care se realizează este divers: inflamații 
sinoviale şi tensinoviale, desiruri tendinoase, uzuri cartilaginoase, 
artroze, aponevrozite, tofi gutosi, bursite etc., la care se asociază 
traumatismul mecanic prin mers sau ortostatism prelungit în faza 
acută inflamatorie, microtraumatisme -produse de încălțăminte nei- 
gienică (strimtă, tocuri înalte) etc. 

Bolile reumatismale incriminate mai des: P.R., S.A., artro- 
patia psoriazică, artrite.e secundare gonococice, guta, artrozele, 
aponevrozita plantară. : 

Piciorul plat, plat anterior, plat valg, retractia dorsali a dege- 
telor, talus varus sau valgus, halux valgus sint deformatii comune 
în forma lor simplă sau adesea asociată (picior rotund reumatoid, 
picior complex reumatoid). l ie. ES 

Diagnosticul precoce al tulburárilor este esential pentru pre- 
venirea deformatiilor mari sau agravárilor, iar metodele de dia- 
gnostic functional (baropodografie), alături de podoscopie şi exame- 
nele radiografice funcţionale (în ortostatism), permit chiar şi 
diagnosticul tulburărilor funcţionale precoce. l , 

Prevenirea se realizează prin repausul articulaţiilor infla- 
mante și tratament antiinflamator local si general, reluarea mersului 
cu susținătoare piantare și kineziterapie care să se opună 
retractiilor sau pentru toniticarea grupelor musculare slabe. 

Tratamentul : kineziterapie perseverentá, susținătoare - plan- 
tare, încălțăminte potrivită, igienă riguroasă, tratarea calozitátilor 
sau- in Cazuri avansate chirurgie corectoare (comun pentru P.R. 


rezectie aliniere metatarsiene, cura chirurgicală pentru halux 
valgus etc.). | ; Coa Ss 
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TULBURĂRILE STATICE ALE GENUNCHIULUI :- 


Genu valgum si genu varum : sînt cele mai comune, ele con- 
ducind la artroze precoce si grave sau apar secundar artrozelor. 
Chirurgia corectoare — osteotomii tibiale de obicei, tibiale şi 
femurale eventual, ameliorind statica și stabilitatea genunchilor, 
previn dezvoltarea şi agravarea antrozelor. Se cere adăugat acestora 
scăderea greutăţii corporale, mersul sprijinit în baston în cazuri 
severe şi reeducatia prin gimnastică perseverentă. 


D, SINDROAMELE DUREROASE LOMBARE 


(cauze, semne principale de diagnostic) 


Suferinţă foarte frecventă, cu adresabilitate mare în practica 
curentă. ama i | 
Sindrom dureros lombar: de 1) origine nevertebralá şi de 
2) origine vertebrală. = = | at ne | 

1. Afectiuni renale (pielonefritá, colică renoureterâlă) ; durere 
în loja renală iradiatá in, flancuri ; semne urinare. 

Afectiuni pelviene (uter și anexe, prostată) : diagnosticul se 
face prin tuseul genital sau rectal: => 00o o0 o> 

2. Spondilartrita anchilozantă : durere lombară joasă (sacrolom- 
bară), predominant nocturnă, la bărbaţi “tineri ; redoare vertebrală, 
sarcoileitá la examenul radiografic, V.S.H. crescută. 

— Morbul Pott incipient: “durere, V.S.H. crescută, LD.R. la 
tuberculiná pozitiv, pensare discală, neregularități ale platourilor 
vertebrale . și/sau ¡geodá: intrasomaticá (mai ales tomografic). . 

Spondilodiscita infecțioasă netuberculoasă : în contextul unui 
episod infecțios “cunoscut (brucelozá, tifoidă, stafilococie etc.), 
durere, stare febrilá eventual, pensare discalá, distructii şi geode, 
distructia unghiului vertebral, mai des localizarea la mai multe 
vertebre și producţii osteofitice precoce şi importante. 

Spondilodiscita în S.A, : platouri erodate sau ulcerate, osteo- 
condensare în jur, cu disc de înălțime normală sau redusă, în con- 
textul clinico-radiologic cunoscut al S.A. (spondilodiscitele apar în 
S.A, veche). în 

Afectiuni vertebrale maligne : la persoane de obicei peste 
50 de ani ; tasare vertebrală sau dispariția unui pedicul (metastaze 
osteolitice) ; vertebră cu hipercondensare „de fildeş” (metastaza 
unui cancer osteoplastic) ; osteoporoza difuză iniţial, la care se pot 
asocia imagini lacunare (boala Kahler). lies n dn 
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Lombalgia posttraumaticá : fisuri, fracturi apofizare, tasare 


vertebralá. 

Lombalgii statice: hiperlordozá lombară, scolioză, tulburări 
statice ale piciorului sau genunchilor, displazii coxofemurale sau 
coxartroze, inegalitatea membrelor inferioare de diferite cauze. 

Lombalgii în anomalii ale joncțiunii lombosacrate : spina bifi- 
da, sacralizare, hemivertebră, liza istmică cu sau fără spondiloliste- 
zis (vizibil radiografic), determinate in special prin discopatiile de 
vecinătate, diagnosticul fiind precizat prin radiografii. 

Lombalgia de origine discală : cauza cea mai frecventă de 
durere care se prezintă sub formă acută (lumbago acut) sau lom- 
balgie cronică, cu sau fără sciatica, cruralgie ; diagnosticul clinic 
sugestiv poate fi completat prin cel radiologic (in unele cazuri 
sugestive : pensare discală, rectitudine de profil, scolioza). 

Lumbago în spondilodiscariroze lombare : lombalgie cronică 
cu episoade acute sau subacute cu sau fără iradieri dureroase în 
tratamentul sciaticului sau cruralului, iar radiologic, discartroză, 
osteofitoză, artroze interapofizare, interspinoase. s 

Lombalgie in. sechelele osteodistrofiei de creștere (boală 
Scheuermann) : mult mai rar dedit localizarea toracalá, dar cu 
semne radiologice evocatoare (noduli Schmorl, neregularități ale 
platourilor, vertebre cuneiforme). . 

Lombalgie în -osteoporozá, osteomalacie, osteoporomalacie : in 

special la femei virstnice sau postmenopauză, rar la adult tînăr ; 
dureri lombare cu caracter mecanic în osteoporozá, la care se aso- 
ciază dureri pelviene si importantă impotentá funcțională în osteo- 
malacie si osteoporomalacie ; hipertransparentá osoasă cu corticala 
subțire, dar evidentă, tasări în osteoporoză ; hipertransparentá cu 
contur flu al oaselor (vertebre lombare si bazin) și fisuri Losser- 
Milkman în osteomalacie ; asocierea leziunilor enumerate în osteo- 
poromalacie. 
Lombalgie in sindromul trofostatic postmenopauză : femei la 
60 de ani, obeze, cu abdomen balant, hiperlordozá lombară, artroze 
interapofizare si interspinoase (Baastrup), discartroză şi. spondilo- 
listezis (adesea etajat), E 

Lombalgie (lombosacralgie de fapt) în artroze sacroiliace, ileita 

condensantá (evidentiabile radiologic), 

> Lombosacralgie ; în celulita regiunii lombosacrate şi nodozi- 
táti Copeman,. ee 
FEA T 
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E. ALIMENTAŢIA ÎN BOLILE REUMATISMALE 


Principial, alimentaţia bolnavilor reumatici trebuie adaptată 
nevoilor individuale, variabile în funcţie de virstă, de asocierile 
morbide şi complicațiile eventuale si trebuie să fie echilibrată calo- 
ric conținînd în același timp toate principiile alimentare. 

Cercetările în acest domeniu nu au făcut dovada unei legături 
cauzule directe a eventualelor deficiente alimentare sau, din contra, 
a abuzurilor cu apariţia bolilor reumatismale, dar există evidenţă 
clară a efectului favorabil al anumitor diete în procesul de amelio- 
rare a unor puseuri acute, al prevenirii unor recidive, în mentine- 
rea tonicitátii musculare, ameliorarea procesului de demineralizare, 
corectarea unor perturbări metabolice. 

Reumatismul poliarticular acut, 

Puseul acut, regim lacto-vegetarian: 2 litri lapte zaharat 
rece, la care se adaugă sucuri de fructe, compoturi, jeleuri, pesmeti. 

Forme subacute : se adaugă/ carne albă, peste fiert, ouă, brînză 
nesărată. \ : 

— In convalescenfá : regim tonifiant in care la proteinele 
animale furnizate mai ales din carnea slabă fiartá, pește alb, ouă, 
brînză nesărată se asociază zarzavaturi si fructe din abundență. 

Poliartrita reumatoidă : 

— alimentaţie bogată în proteine (avind în vedere slăbirea 
bolnavilor, a maselor musculare încă de la început, tendința la 
cașexie în faze avansate): came la cele două mese principale, 
peşte, lapte, brînză, ‘oud, completate cu fructe, vegetale (fierte, 
pasate sau crude și rase, în funcţie de toleranța intestinală şi pen- 
tru a evita fermentația) si lapte, brinzeturi (în formele cu osteo- 
poroză) ; 

— scăderea raţiei de glucide si făinoase la cei supuşi trata- 
menelor cortizonice. 

Reumatismele secundare infecțioase: beneficiază de dieta 
care se adresează proceselor infecțioase (hidrozaharat, lactozaharat, 
sucuri de fructe, ardei gras, roşii, pătrunjel, lămii, citrice, fragi, 
coacăze, deci alimente bogate în vitamina C). 

anne reumatismale in bolile digestive : dieta cores- 
$e aware suferinței digestive (colite ulcerohemoragice, boala 
hipple), 


Spondilartrita anchilozantă : regim cvasinormal, bogat în 
proteine, | 
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Reumatismul degenerativ : in afara consideratiilor de alimen- 
tatie legate de vârstă măsuri speciale se impun in : 
_artroze cu hiperuricemie : dietă hipouricemiantă similară celei 


din gută între atacuri (săracă în purine și grăsimi, bogată în hidrati 


de carbon) ; : 

artroze la diabetici : regim impus de starea diabetului ; 

artroze asociate cu obezitate : obezitatea fiind un factor impor- 
tant în agravarea artrozelor, dieta hipocalorică, urmărind scăderea 
greutății corporale, devine esenţială ; l 

artroze asociate cu osteoporoze și/sau osteomalacie : regim 
bogat în calciu si vitamina D. 

Artropatiile metabolice : 

Guta : dietă săracă în purine prin excluderea din alimentaţie 
a organelor (rinichi, ficat), a -supelor concentrate, a sardelelor ; 
ingestie redusă de carne, pește, fasole, mazăre, spanac, linte, cafea, 
ceai, ciocolată ; brinza, ouăle, laptele pot înlocui necesarul de pro- 
teine ; fructele, cerealele şi derivatele permise, iar grăsimile și zahă- 
rul în funcţie de necesarul caloric ; în atacul acut : regim hidrozaha- 
rat, sucuri de fructe, lapte, ape alcaline. 
Oxalemie : se interzic spanacul, măcrișul, ciocolata. 
Osteoporoza, .osteomalacia, osteoporomalacia:: lapte si. deri- 
vate zilnic ; alte alimente bogate în calciu - (sălbenuș de ou, mig- 
dale, măsline, smochine, fasole „uscată, ceapă, varză alba); pîinea 
albă preferabilă celei din făină neagră bogată in fitină, factor care 
împiedică absorbţia calciului. l . 

Manifestări reumatismale în colagenoze :. beneficiază de .o 
dietă corespunzătoare manifestărilor. digestive din cadrul. diverselor 
forme (sclerodermie, L.E.D.). l ak oe 

— Manifestările reumatismale de origine alergică : indepár- 
tarea alergenului alimentar (dacă este cunoscut) ; evitarea în ansam- 


pl alimentelor alergizante (peste, crustacee, ouă, tragi, căpşuni 
c). i i 


F. EXPRIMAREA OBIECTIVĂ A UNOR DATE ALE: 
EXAMENULUI BOLNAVULUI REUMATIC. + 


Pentru exprimarea obiectivá a datelor obținute la examenul 
bolnavului, pentru definirea stării funcţionale articulare, pentru 
exprimarea prognosticului funcţional, ca şi pentru urmărirea rezul- 
tatelor tratamentelor recuperatoare se notează de obicei : unghiurile 
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articulare de mobilitate, coeficientul funcţional de mobilitate arti- 
culará, bilanţul muscular analitic și sintetic. 

Mobilitatea articulară. Se determină cu goniometrul (fig. 32), 
după principiul metodei neutrale zero (Cave-Roberts), adică toate 


mișcările unei articulații sînt măsurate de la poziţia de plecare. 


O. Poziţia în extensiune a unei articulaţii este acceptată ca poziţie 

Zero. ‘ 

Le ek ee a a, A 
HME TE TEI ZI 
FETAL 
REWSETESHOEY 

SPEIER OC FO ee ee ee IE E 


Fig. 32. — Goniometru. 


Media valorilor unghiurilor articulare de mobilitate, cu valoare 
de orientare (exprimate in grade). Se 


Cot Antebrat- Pumn 
— flexiune : 146 — pronatie : 71 — extensiune : 71 
— extensiune : 0. — supinatie: 84 | — flexiune : 73 
(hiperextensie) ` : i — înclinaţie cubitala : 33 
» — înclinaţie radială : 19. 
Police Degetele 
— abductie 58 — flexiune MCF 90 
— flexiune MCF 81 IFP 100 
— flexiune IFD 17 IFD 90 
— extensiune MCF 45 
IFP 0 
IFD 0 
Umár — abductie 50 Sold — flexiune 113 
— anteductie 158 — extensiune 28 
— retroductie 53 — abductie 48 
— rotaţie internă 68 — abductie 31 
~ rotație externă 68 — rotatia interná 45 
— rotația externă 45 
Genunchi Glezne Picior posterior 
— flexiune 134 i i 
== : — flexiune 48 — inversiune 5 
extensiune 10 — extensiune 18 — eversie 5 


(hiperextensiune) 
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Picior anterior Degetul mare Degetele 2—5 
— inversiune 33 M TY — flexiune 37 — flexiune MTF 35 
— eversie 18 — extensiuna 83 . IFP 38 
I E — flexiune 60 IFD 55 
— extensiune 0 — extensiune a degete- 
lor 40 i 


Exprimarea mobilităţii umar segmente vertebrale se realizează 
cu ajutorul dublu decimetrului (fig. 6) sau prin determinarea unor 
indici de mobilitate cu exprimare în cm : 

— flexiunea coloanei lombare prin indice nas-podea ; 

— înclinația laterală a coloanei cervicale indice ureche-umár ; 

— extensiunea coloanei cervicale prin indice occiput-perete ; 

— flexiunea coloanei cervicale prin indice menton-stern. 

Circumferinta articulatiiior si a mușchilor : se măsoară cu 
dublu decimetrul si se exprimă în cm. 

Perimetrul toracic : se măsoară în expir si inspir maxim (util 
în special în S.A.). zi 

Coeficientul functional de mobilitate articulară : uzează de 
amplitudinea in, grade a mobilităţii articulare, cifră care se înmul- 
teste cu coeficienţii stabiliţi, în raport cu valoarea funcţională 

a unghiului de mobilitate (uzuală, cea stabilită de Ch. Rocher) şi 
se raportează la sută (metodologie expusă pe larg în „Reabilitarea 
bolnavilor reumatici” de I. Stoia, I. Stroescu s.a.). 

Bilanțul muscular : global se evaluează în kg ; analitic se evo- 
luează prin metodele variate Ch. Rocher, Lovett (despre care se 
găsese detalii de asemenea în lucrarea amintită). 
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Acromegalie (manifestări reu-. 


matismale in) 
Acropatia ulceromutilantá 


Adenocarcinomul . prostatic. 
(manifestari reumatismale 
in) es 


Alcaptonurie (manifestari reu- 
matismale in) (vezi Ocro- 
noza) i 

Algodistrofia genunchiului . 

Algodistrofia șoldului i 

Algodistrofie (vezi Neuroalgo- 
distrofia) J3 i 

Alimentaţie în bolile reuma- 
tismale f 

Aponevrozită palmară 
Dupuytren) 

Aponevrozita plantară 

Aponevrozite 

Arterita temporală (Horton) 

Artropatia cistinicá 

Artropatia hemocromatozei 

Artropatia oxalicá 

At nai i traumatice 

ropatiile i ; 
ma hipercolesterole- 

Artrosinovita traumatică 

Artroza acromioc ¿ 
A mioclaviculará 


(vezi. 


— coxofemurală (vezi Cox- 
artroza) 
— genunchiului 
nartroza) 
— miinilor 
— sacroiliacă. - 
— sternoclaviculará 
— temporomandibulará 
— umárului . 
Artroze vertebrale 
Artrozele picioarelor 


(vezi Go- 


Baastrup (sindrom-) 
Baker (chiste-) 
Bechterew (morbul-) (vezi 
Spondilartrita anchilozanta) 
Behcet (boala-) 
Boala serului 
în-) 
Brucelian (reumastimul-) 
Bursita ahiliană 

— calcaneaná 

— retroolecraniana 
Bursite 


(reumatismul 


Calcificári discale 

Calciticări tendinoase multiple 
Camptocormia 

Canal carpian (sindrom de-) 


119 


122 
124 
133 
125 
134 
125 
126 
123 


131 
141 


95 
36 


44 
28 
140 


` 140 


141 
138 


133 
142 
226 
138 
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Canai tarsian (sindrom de-) 

Caplan-Colinet (sindrom-) 

Cervicartroza 

Cervico-brahială (radiculalgia, 
nevralgia-) 

Chondrocalcinoza (manifestari 
reumatismale in-) 


Chondrodisplazii genotipice 
(manifestari reumatismale 
in-) 

Cifoze 

Coccigodinia 

Colagenoze — boli de colagen 
manifestari reumatismale 
în-) 


Colita ulcerohemoragică (ma- 
nitestări reumatismale in-} 

Coxartroza 

Cruralgia (vezi Nevralgia cru- 
rală) 


„Desetul de resort“ 

De Quervain (tenosinovita —) 
Dermatomiozita 

Dermoartrita lipoidicá 


Dizenteria bacilará- (manifes-- 


"tări reumatismale în -—) 
Displazia poliepifizará: (mani- 
festări reumatismale în —) 


Displazia poliepifizară tardivă. 


(manifestări reumatismale: 
in — să a 
Dorsalgia benigná- a femeilor: 
tinere 
Dorsartroza 


Dupuytren (boala. —) 


Enterita regionala (manifestari 
reumatismale in —) 

Epicondilita 

Epitrohleita 

Eritem nodos 

Examenul bolnavului reumatice 
(exprimarea obiectivă a unor 
date ale —) y 


Felty (sindrom —) 
Fibrozita musculară 
Fibrozite 


Gardenalic (reumatismul —) 

Gaucher (manifestări reuma- 
tismale in —) 

Genu valgum 


240; 


Genu varum 


Gonartroza 

Gonococic (reumatismul —) 
(vezi Reumatismul neisse- 
rian) 


Cougerot-Houwer-Sjögren (sin- 
dromul —) 
Granulomatoza Wegener 


Gripa (manifestări reumatis- 
male În —) 

Guta 

Hand Schüller (manifestári 


reumatismale în —) 
Hemiplegie (manifestări 
matismale în —) 
Hemofilie (manifestări reuma- 
tismale în —) 


reu- 


-- Hemopatii (manifestări reuma- 


148 


en 
"139 


164 
214 


30 


tismale în —) 
Hepatia  epidemică (manifes- 
tări reumatismale în —) 
Hidralazinic (reumatismul —) 
Hidrartroza intermitenta 
Hiperlordoza lombară 


Hiperostoza vertebrală anchilo-- 


zantă . 


Hiperparaliroidia: primară (ma-- 


nifestári: reumatismale in —) 
Hiperparatiroidii secundare: 
(manifestări reumatismale 
in —) 
Hipertiroidie (manifestari reu- 
matismale in —) 
Hipoparatiroidie (manifestări . 
reumatismale în —) 
Hipotiroidie (manifestări 
matismale în — 
Hodgkin (manifestări 


reu- 


Limfogranulomatoza malignă) 
Horton (boala —) (vezi arte- 
rita temporală) 
Hurler (manifestări - reumatis- 
male în boala —) 


Tleita condensantă 
Intecţii  ţitoparatitice 


i (mani- 
testări reumatismale 


in —) 


Kahler (boala —) (vezi Mie- 
lomul multiplu) 


reuma~ 
tismale în boala —). (vezi : 
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Ledderhose (boala —) (vezi 
Aponevrozita plantară) 

Legg Perthos-Calvé (boala) 

Leucemie (manifestări reuma- 
tismale în —) 

Limfogranulomatoza malignă 
(manifestări reumatismale 
în —) 

Lombartroze 

Lupus eritematos diseminal 


Mé@ralgia parestezică (vezi ne- 
vralgia temurocutanată) 
Metatarsalgia Morton 
Mielomul multiplu 
Morquio (manifestări 
tismale în boala —) 


reuma- 


Neoplazii (manifestări reuma- 
tismale in —) 
Neuroalgodistrofice 
me —) 
Neuropatia diabetica 
Nevralgia cruralá 
Nevralgia intercostală 
Nevralgia de  femurocutanat 
Nevralgia sciaticá (vezi radicu- 
lalgia sciatica (vezi radicu- 
lalgia. nevralgia sciaticá) 
Nevralgii (vezi  Radiculalgii, 
nevralgji) 


(sindroa- 


Ocronoza (manifestări reuma- 
tismale în —) 

Osteoartropatia hipertrofianta 
pneumica (boala Pierre Ma- 
rie-Bamberger) 

Osteocondrite disecante 

Osteocondromatoza 

Osteocondroza de creştere 

Osteomalacia 

Osteonecroza asepticá ideopa- 
ticá a capului femural 

Osteonecroze aseptice 

Osteonecroze aseplice 
dare 

Osteopatii genotipice Gnanifes~- 
tări reumatismale în —) 

Osteoporomulacie 

Osteoporoza 


secun- 


Paget (boala —) 
PRI [3 
Palindromic (reumatismul —) 


140 
220 


208 


211 
130 


52 


143 


181 


224 
219 
230 
220 
229 


219 
210 


210 
218 
230 
227 


221 


89 


"aniculite 


Jarkinson (manifestări reuma- 


tismale în boala —) 

Pellegrini-Stieda (boala —) 

Periartrita coxofemurală 

Periartrita scapulohumerala 

Periartrite 

Perturbaţiile funcţiei gonadice 
(manifestări reumatismale 
în —) 

Perturbaţiile glandei suprare- 
nale (manifestări reumatis- 
male în —) 

Poliarterita nodoasă 

Poliartrita reumatoidă 


Poliartrita reumatoidă cu ce- 
lule lupice 

Poliartrita reumatoidă juvenilă 

Poliartrita reumatoidă malignă 


Poliartrita reumatoidă sero- 
negativă 

Poliartroze 

Polimiozita 

Pseudohipoparatiroidie (mani- 
testări reumatismale în —) 

Pseudopoliartrita rizomelică 

Psoriazic (reumatismul —) 
(vezi reumatismul psoriazic) 

Purpura reumatoidă 


Radiculalgia, nevralgia sciaticá 
Radiculalgii, nevralgii 
Reiter (sindrom —) 
Reumatismul neisserian 
Reumatismul poliariicular acut 
Reumatismul psihogen 
Reumatismul psoriazic 
Reumatismul scarlatinos 
Reumatismul sitilitie 
Reumatismul subacut strepto- 
cocic 
Reumatismul tuberculos 


Sarcoidozá (manifestári reuma- 
tismale în --) 

Sciatica (vezi Radiculalgie, ne- 
vralgie sciatică) 

Scheuerman (boala —) 

Sclerodermie 

Scolioze 

Sensibilizări medicamentoase 
(reumatism prin —) 
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icoartrita (vezi Caplan-Coli- 


set) 72 
drom Pancoast-Tobias 224 
drom algodistrofic al picio- 

ului 202 


droame dureroase lombare 233 
droame paraneoplazice de 


ip reumatismal 223 
Arom trofostatic 131 
drom umár-miná 198 
ovialomul malign 231 
ovita pigmentará vilonodu- : 
ară 230 
ingomielie (manifestări reu- 

1tismale în —) 195 
madilartrita anchilozantá 95 
mdilodiscite infecțioase 233 
mdiloza (vezi Artroze ver- ; 
>brale) 126 
mdiloza cervicotoracolom- 

ara 133 


mdiloza hiperostozantá 

vezi Hiperostoza vertebrală ; 
nchilozantă) 133 
l-Chauffard (sindrom —) 70,76 


A 


Tabes (manifestări reumatis- 
male în —) 

Takayasu (boala —) 

Tendinita crepitanté a exten- 
sorilor 

Tendinita achileană 

‘lendinite 

Tendinite multiple 

Tenosinovita cronica a flexo- 
rilor 

Tenosinovita De Quervain 
(vezi De Quervain) 

Tenosinovita peronierilor, gam- 
bierului posterior 

Tenosinovite : 

Tumori articulare 


Wegener (vezi Granulomatoza 
Wegener) 

Whipple (manifestări reuma- 
tismale în —) 

Wilson (artropatii în boala —) 

Wissler-Fanconi (sindrom —) 


OE Scanned with OKEN Scanner 


1. — Rheumatic fever 


CONTENTS 


Ww 
= 


(O: Scanned with OKEN Scanner 


bo 


— Other rheumatic diseases of infectious origin . . . 


— Subacute streptococcal rheumatism of adult ...... 
— Rheumatism in scarlet fever . . . s a eroro ee eee 


— Neisserian (gonococcal rheumatism) - ote ds ee be 
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